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PREFAZIONE 



Allorquando mi deliberai a rendere di ragion 
pubblica questo mio qualunque siasi lavoro, io 
non mi nascosi le difficoltà a cui potevo andare 
incontro, e come non avrei potuto appagare tutte 
le esigenze de' chirurgi. Pure, se la mia non è va- 
nità, ho stimato di tare un'opera non interamente 
vana; ed é perciò che io prego coloro, che avranno 
la pazienza di leggerla, di volermi permettere que- 
ste due parole, che francamente chiariscano i miei 
intendimenti. 

Io ben comprendo che un libro, il quale tratti 
di materie di pratica chirurgica, oggi che sull'og- 
getto opere pregevolissime son venute alla luce, 
per destare l'interesse e la curiosità de' lettori o 
debba esser fornito di un corredo di nuovi fatti e 
di nuove osservazioni, ovvero essere esposto in 
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modo da riuscire, più che in altri libri della spe- 
cie, di non lieve giovamento allo apprendimento 
e allo esercizio delle manualità chirurgiche. 

Se nella compilazione del mio lavoro io non 
avessi avuto altra mira se non ripeter ciò che da 
altri siasi detto o fatto, sarehbe stata stoltezza la 
mia: e si avrebbe potuto dir di me che ho voluto 
portare nottole ad Atene. 

D' altro lato confesso che io non son da tanto 
da recare lustro alla scienza con nuovi trovati. 

Il mio scopo è stato invero più modesto. Profit- 
tando di quanto la scienza ha sanzionato per la 
pratica della chirurgia in quelle operazioni che 
offrano regole e tempi determinati; ho ideati tanti 
quadri, ove ho riassunto i corrispondenti metodi 
e processi operativi, aftinché da' chirurgi si abbia 
in un colpo d'occhio una guida sicura nello ese- 
guire, secondo i casi, quel metodo o qnel processo 
che stimeranno il più adatto alla circostanza. 

Questa specialità di lavoro credo che finora non 
trovi riscontro in tutte quelle opere e in tutti quei 
manuali di chirurgia che sono più comunemente 
in uso; e, se non m'inganno, può recar profitto 
a' discenti dell'arte non solo, ma ben pure a' pro- 
vetti chirurgi. 

I trattati che comprende questo libro son cin- 
que : la Legatura delle arterie, le Amputazioni, le Bis- 
articolazioni , le Resezioni e la Cistotomia, Son CSSÌ 

preceduti da un cenno, il più completo che per me 
si é potuto, de' vari metodi e de' diversi prò- 
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cessi a cui si sono appigliati gli operatori: né vi 
mancano tntte quelle osservazioni di pratica che 
la occasione mi ha indotto a presentare. 

10 ho cercato di essere chiaro nella esposizione 
delle materie, a costo di essere inelegante, e preciso 
in tatto quello che riguarda le nozioni di anatomia. 

Se questo lavoro potesse avere una benigna ac- 
coglienza da' miei colleghi, mi accingerei ben vo- 
lentieri a completarlo, formando i quadri di altri 
trattati che van soggetti, come i precedenti, a re- 
gole fisse. 

Ma posso io contare sulla indulgenza de' colle- 
ghi? 

11 risultato che si avrà questo libro mostrerà 
se io nel tentativo intrapreso mi sono ingannato. 

FRANCESCO DICHIARA 
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ESPOSIZIONE ANATOMICA E RESOLE GENERALI 
PER LE6ARE LE ARTERIE 






Passare a rassegna tatti ì mezzi capaci ad arrestare il 
sangue nelle ferite delle arterie non è affatto compatibile 
col nostro lavoro; come non è intendimento il nostro di svol- 
gere tutti i mezzi impiegati dai chirnrgi*per la cara degli 
aneurismi. Invece crediamo indispensabile, pria di esporre i 
metodi e i processi operativi delle legature delle arterie, 
rammentare che le arterie sono composte di tre membrane 
o pareti distinte in esterna, media ed interna. 

La tunica esterna, detta aucora avventizia, o tanica cellu- 
lare, viene costituita in principal modo dal tessuto connet- 
tivo mescolato a molte libre elastiche, che hanno in massima 
parte una direzione longitudinale e trovansi in maggior no- 
merò verso l'interno anziché alla snperficie. Essa è fornita 
di molti capillari sanguigni e trovasi in diretta unione col 
tessuto connettivo, in mezzo al quale cammina l'arteria e 
che presenta un minor nume» di vasi sangnigni. I vasi che 
serpeggiano nel tessuto delle arterie vengono detti nutritivi 
— vasa vasorum — si diramano quasi esclusìvamoi'li: nella 
tanica esterna e nello strato esterno della tanica media. 
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1 nervi per lo più accompagnano le arterie; ma taluni fi- 
lamenti penetrano ancora nel tessuto di questi vasi, ramifi- 
candosi soltanto nella membrana avventizia e terminando con 
estremità libere. Nelle arterie molto piccole la tunica esterna 
è costituita esclusivamente da tessuto connettivo con cellule 
allungate senza fibre elastiche : in quasi tutte le arterie di 
mediocre grandezza V avventizia acquista una spessezza an- 
che maggiore di quella della tunica media; per lo contrario 
diventa sempre più delicata nelle arterie maggiori del corpo 
umano. 

La tunica media delle arterie , detta ancora tunica ela- 
stica o muscolo elastico, è più interessante delle altre due, 
e presenta, come elementi che la compongono, le fibre ela- 
stiche e le fibre muscolari della vita organica: queste fibre 
però sono in diversa proporzione sia nelle diverse arterie del 
corpo umano, sia nella medesima arteria in differenti epoche 
della vita. Nelle arterie di minima grandezza la tunica me- 
dia non presenta alcuna fibra né elementi di tessuto connet- 
tivo : essa risulta esclusivamente da fibre contrattili della vita 
organica, cioè da fibre cellulo-muscolari. Nelle arterie di me- 
diocre grandezza la tunica media acquista uno svilnppo as- 
sai più considerevole e si compone ancora di nuovi elementi: 
alle fibro-cellule muscolari si vengono ad aggiungere le fibre 
elastiche, che da prima si trovano in mezzo alle altre e poi 
formano strati distinti. Anche gli elementi del tessuto connet- 
tivo, sebbene in iscarsissima quantità, si riscontrano nella tu- 
nica media, che ha di già acquistato l'accennato sviluppo. 
Nelle arterie di maggiore grossezza le fibre muscolari sem- 
brano diminuire sempre più in numero coli' aumento delle 
fibre elastiche; sicché nell'aorta toracica la prima specie di . 
fibre non si ritrova senza qualche difficoltà — Dopo i lavori 
di Henle la membrana media arteriosa è stata da taluni mi- 
cografi divisa in più strati che sono dall' esterno all' in- 
terno — 1° lo strato elastico ; 2° lo strato a fibre circolari» 
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nuclei ovali ed allungati nella direzione longitudinale, che 
non di rado si tramutano in delicate fibre fusiformi, ciascuna 
delle quali rassomiglia alle cellule epiteliali. 

Infine nelle arterie voluminose del corpo umano le fibre 
elastiche costituiscono l'elemento fondamentale delle diverse 
tuniche , e in ognuna di esse si trova associato ad un ele- 
mento speciale, il quale vien rappresentato nella membrana 
interna dalle cellule epiteliali, nella membrana media dalle 
fibre muscolari e nella membrana esterna dalle fibre connet- 
tive. 

Premosse queste brevi considerazioni sulla struttura delle 
arterie parleremo: 1° dei metodi operativi per la legatura 
delle stesse; 2° degli strumenti necessari per praticare la le- 
gatura; 3° finalmente delle regole generali da osservarsi per 
questa operazione. 

METODI OPERATIVI PER LEGARE LE ARTERIE 



Oggetto di severi studi per i chirurghi è stata la lega- 
tura delle arterie sia che si adoperi per ferita di questi vasi, 
sia per la cura degli aneurismi. 

Noi qui studieremo la legatura in quanto riguarda questa 
ultima parte. 

In tre diverse maniere si può eseguire l'operazione dello 
aneurisma: 1° incidere il sacco aneurismatico e legare l'ar- 
teria sotto e sopra il tumore, metodo antico; 2° lasciare in- 
tatto il tumore e legare l'arteria più o meno distante dal- 
l'aneurisma, metodo moderno o di Anel; 3° finalmente portare 
il laccio sotto il tumore tra il tronco ed i vasi capillari, me- 
todo di Bragdor. 



1. — Metodo antico. 

I medici greci, e gli arabi, lezio, Paolo d'Egina ece. rac- 
comandavano di legare l'arteria brachiale al disopra della 
ascella per l'aneurisma della piegatura del braccio, e pas- 
savano in seguito all'apertura del sacco. Gnillemeau nel 1590 
aveva praticato con riuscita un'operazione in simil modo ese- 
guita. 

M. A. Severino pubblicò nel 1646 un'osservazione d'aneu- 
risma della coscia guarito da hi e Trallus con l'apertura del 
sacco e la legatura della femorale sotto e sopra. Dopoché 
Haller e Winstow dimostrarono la circolazione dei collaterali, 
Guattani, Mollinelli, Keisleyre, Marotti generalizzarono questo 
metodo. 

Sii antichi praticavano questa operazione sospendendo dap- 
prima la circolazione del membro mercé una compressione 
momentanea; dopo incidevano il tnmore f lo nettavano dei gru- 
mi o depositi fibrinosi, e quindi legavano l'arteria sopra e 
sotto; per facilitare la legatura v'introdncevano uno stiletto. 
Fatto ciò riempivano il sacco aneurismatico di filacce a fine 
di promuovere la snppnrazione: queste sono le basi fonda- 
mentali del processo operativo degli antichi. Però convien 
qui dire che come eccezione sonvi dei casi in cui questo me- 
todo é preferibile all'amputazione per come solea farsi da 
taluni; questi Jcasi sarebbero gli aneurismi diffusi e prossimi 
ad aprirsi. 

I. — BEetodo moderno o dì Anel. 



Il metodo che generalmente si usa ai nostri giorni è quello 
di Anel, detto pure di Desanlt e di Huuter. Desso consiste 
nello scoprire l'arteria affetta d'aneurisma ad una più o meno 
distanza dal punto ammalato e praticare la legatura senza 
toccare il sacco, abbandonando invece alle risorse della na- 
tura l'assorbimento del contenuto del sacco stesso. 



Anel il 13 gennaro del 1710 legò con successo per aneu- 
risma l'arteria brachiale, senza scoprire il sacco, ad un mis- 
sionario del Levante. Desault nel 1785 si servi detl'istesso me- 
todo per aneurisma della poplitea, legando l'arteria femorale 
al disotto dell'anello del terzo adduttore, immediatamente 
contro l'aneurisma senza punto toccarlo. 

Ma questa operazione riuscì infelice secondo il rapporto di 
Deschainps perchè si verificò la perforazione spontanea del 
sacco. 

Verso la metà di ottobre dell'istesso anno, Hunter praticò 
la legatura della femorale al disopra dell'anello del grande 
adduttore, allontanandosi così ancor più dal tumore. 

Questo illustre chirurgo concepi i vantaggi che doveano 
derivare alla pratica eseguendo questa operazione ad una 
grande distanza dal tumore, per cadere cosi sopra un punto 
sano dell'arteria. 

Il celebre Scarpa poi stabili il precetto di scoprire sem- 
pre il tronco femorale, all'unione del terzo superiore della 
coscia col suo terzo inferiore. 

Tutte queste modificazioni che suscitarono nel mondo chi- 
rurgico le gelosie della priorità del metodo , a buon dritto 
non sono che l'estensioni successive del principio operatorio 
stabilito e praticato da Anel, cui devesi tutto l'onore della 
invenzione. 

3.— Metodo di Brasdor. 

Questo metodo che consiste nel legare le arterie al di sotto 
dei tumori aneurismatici, tra questi ed i capillari, fu ideato 
precisamente per la difficoltà e la impossibilità di passare un 
laccio tra l'aneurisma e il cuore, come nel metodo di Anel, 
e per isfuggire i danni dell'apertura del sacco, allorché la 
malattia si trova molto vicina al. tronco. 

Secondo Boyer non fa Brasdor il creatore di questo me- 
todo, ma invece un chirurgo militare per nome Vernet. 



Sia come sì voglia, oggi però è generalmente consentito 
dai chirurgi doversi attribuirlo a Brasdor , di cni porta il 
nome. Ma i primi tentativi di tale operazione furono sinistri. 
Deschamps vide la legatura dell'arteria femorale, fatta al 
di sotto del sacco , dar luogo ad un pronto accrescimento 
del tumore ed alla sna rottura innanzi tempo. A. Cooper non 
fn meno sfortunato dei Deschamps, e quantunque sulle prime 
avesse concepito speranza di riuscita, pare L'ammalato se 
ne mori per rottura del sacco. 

Si sono attribuiti gl'insuccessi dei casi avvenuti con questo 
metodo alla supposizione che qualche ramo importante esi- 
stesse tra il laccio e l'aneurisma; ed è facile a comprendersi 
che mantenendosi perciò il corso del sangue nel tumore mal- 
grado l'applicazione dei fili, questo avrebbe dovuto aumentar 
di volume, e lacerarsi in conseguenza sotto lo sforzo d'im- 
pulsi tanto più forti ed attive, quanto più ostacoli avrebbe 
provato il liquido a penetrar nel ramo secondario, che gli 
dà passaggio e sostituisce il tronco obliterato. 

Pensossi dunque che l'ostacolo al buon fine di questo metodo 
consistesse nello sfuggire tale accidente! allora l'esito ne do- 
vrebbe essere favorevole. 

Infatti nel 1827 Wardr&p e Lambert pubblicarono i risul- 
tati favorevoli di legature della carotide primitiva per aneu- 
risma che si estendeva sino allo sterno. Bnsch in un caso 
simile fu anch'egli fortunato. 

Quantunque esistano dei casi fortunati col metodo di Brasdor 
pnre non è stato abbracciato generalmente. Desso infatti non 
é applicabile che in un piccolissimo numero di circostanze, 
e non è permesso servirsene che in casi rari e nei quali 
riesce impossibile l'applicare il metodo di Anel. Il processo 
operatorio è in tutto uniforme al precedente. 

Oltre ai tre sopra esposti metodi oggi se ne aggiunge un 
quarto, capace a rimpiazzare la legatura permanente delle 
arterie. 
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Il celebre Professore Simpson d'Edimburgo istituì nel 1859 
una serie di esperimenti tendenti a sostituire alla legatura 
delle arterie una compressione indiretta praticata per mezzo 
di aghi. 

Egli dà al suo nuovo metodo il nome di agopressura, e 
consiste nel conficcare un ago nei tessuti facendogli descrivere 
un tragitto curvilineo, di tal maniera che questi tessuti siano 
fortemente compressi fra di loro per la propria elasticità, 
agevolati o no per uua legatura attorcigliata, e che il ca- 
libro dell'arteria che vi si troverà compresa fosse scancellata. 

È questo in generale LI manuale operativo doll'agopressura. 
L'ago potrà essere tolto secondo le osservazioni pubblicate dal 
detto Professor Simpson, dopo 24, 36, 48 oro dell'operazione 
ed esser sicuri della obliterazione dell'arteria. Una folla di 
diversi mezzi sono stati proposti per ottenere la oblitera- 
zione delle arterie senza legatura, ma alla fine tutti questi 
mezzi sono stati successivamente abbandonati. Sarà egli lo 
stesso dell'agopressura ? 

Crediamo di no, ma dall'altro canto siamo persuasi che 
l'agopressnra non arriverà a rimpiazzare in an modo asso- 
luto e generale la legatura permanente. 

Questo processo che si dovrà riguardare qual perfeziona- 
mento della legatura a traverso 1' arteria non potrà essere 
applicato per la cura, degli aneurismi né a fermare il sangue 
nelle ferite di grosso calibro. Questa nuova legatura tempo- 
ranea ci sembra utile per le piccole arterie, e perche si rende 
facile la sua applicazione precisamente in quei casi di ferite 
di arterie dove il chirurgo si troverà solo in faccia ad una 
emorragia da frenare. 

la obbiezione poi la più salda ci sembra quella che, sic- 
come la plasticità del sangue non è identica in tutti i sog- 
getti sopra i quali questo metodo vorrebbe adottarsi, dovrebbe 
posarsi sopra osservazioni imparziali e ripetute per dare un 
giudizio di preminenza del nuovo processo sull'antico. 
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2. Per la legatura delle arterie necessita un apparecchio 
strumentale, ed uno per medicatura. 

L'apparecchio strumentale si compone di bistorini retti e 
convessi, di forbici, di diverse pinzette a dissezione come sa- 
rebbero quella a pressione continua dello Charrier, l'altra a 
molla del Graff, la curva a pressione continua dello stesso 
Charrier, a torsione dell' Amussat : addippiù fa d'uopo del te- 
naculum, delle sonde scanalate, di cui qualcuna cruuata, degli 
stiletti crunati, e degli aghi del Deschamps, del Cooper ecc. 
del serra-nodo del Sottot, ed infine di vari uncini smussati. 

L'apparecchio a medicatura si compone di fasce di diversa 
lunghezza, di compresse anco di diverse grandezze, di fili ce- 
rati, di cui qualcuno fatto a nastrino servibile per le grosse 
arterie: delle spugne, dell'acqua tiepida, della fredda, dei 
cerotti, ecc. 

3. Tre tempi comprende l'operazione della legatura delle 
arterie. D primo consiste nell'arrivare sopra il vaso, attra- 
versando successivamente i diversi strati organici che lo ri- 
coprono, il secondo nell'isolare l'arteria dagli organi vicini 
con delicatezza, e specialmente dalle vene e dai nervi che 
l'accompagnano; il terzo consiste nel sollevare il vaso, sia 
con la sonda, nella scanalatura della quale si farà scorrere 
uno stiletto crunato armato di filo, ovvero con sonda scanalata 
fornita alla estremità smussata di cruna, oppure con gli aghi 
a tal'uopo destinati del Deschamps, o del Cooper ecc. 

Primo tempo — Scoperta dell'arteria. 

Questa parte dell'operazione è ancor essa suddivisa in più 
tempi successivi, conforme all'incisione di ciascuno degli strati 
eh 3 conviene attraversare per giungere sopra l'arteria. A mi- 
su va che il vaso sia più o meno superficiale l'incisione non 
comprende che la pelle, il fascia sottocutaneo e l'aponevrosi 
d'iiviluppo; al contrario se è profonda, oltre agli strati pre- 



cedenti vi sono i muscoli, le aponevrosi profonde ecc. In tatti 
i casi le regole seguenti dovranno essere rigorosamente os- 
servate. 

1. Quanto più l'arteria è situata profondamente tanto più 
l'incisione della pelle deve essere lunga , e al contrario se 
l'arteria è superficiale l'incisione deve essere più corta. Cosi 
per iscoprire l'arteria radiale alla parte inferiore dell'anti- 
braccio è sufficiente un'incisione di 3 a 4 centimetri; invece 
per fare la legatura dell'arteria della tibiale posteriore alla 
parte alta della gamba, l'incisione deve essere da 8 a 10 
centimetri. 

2. L'aponevrosi d'inviluppo del membro dovrà essere incisa 
introducendovi prima una sonda scanalata per servire di guida 
al bistorino a lama stretta dirigendolo da dentro in fuori. 
In quei casi in cui l'arteria è situata profondamente si potrà 
incidere l'aponevrosi senza conduttore da fuori in dentro. 

Secondo tempo — Isolamento dell'arteria. 

Allorché il plesso nervoso vascolare è stato posto allo sco- 
verto si dovrà con delicatezza isolare l'arteria. E per far ciò 
il chirurgo dovrà servirsi di una pinzetta ordinaria precisa- 
mente per sollevare il tessuto cellulare mentre col becco della 
sonda scanalata si discosta l'arteria dalla pinzetta» e cosi si 
denuda una porzione del vaso praticando le medesime ma- 
novre dal lato opposto, in modo che l'arteria sia intieramente 
isolata dalle parti vicine. 

Terzo tempo — Sollevamento dell'arteria. 

La sonda scanalata ovvero gli aghi si faranno passare sotto 
l'arteria in quella direzione che a ciascheduna arteria sarà 
necessaria a secondo i casi particolari stabiliti nei modi se- 
guenti : 



a) Tutte le volte che un'arteria è accompagnata da una 
sola vena e da un nervo» la sonda si dirige sotto l'arteria 
dalla vena verso il nervo, evitando in tal modo di ledere la 
vena. 

b) Allorché l'arteria è accompagnata da due vene e da un 
nervo è precetto di passare la sonda sotto l'arteria dalla parte 
del nervo verso una delle due vene, giacché riesce più dannosa 
la lesione della vena anziché il maneggiare il nervo. 

e) Il laccio dovrà passarsi iu modo da evitare di lasciare 
al disotto della legatura un vaso collaterale considerevole, 
perchè questo non possa ricondurre presto nel tronco e nel- 
l'aneurisma il sangue, il quale manterrebbe la malattia. 

Conviene egualmente evitare di porre la legatura in modo 
che superiormente vi corrisponda un'arteria voluminosa. Si 
sa che l'obliterazione delf arteria si fa sino al primo vaso 
collaterale; ora più che questo vaso sarà lontano, più il grumo 
sarà lungo e presenterà della solidità. Diversamente non si 
forma coagulo, ovvero si fa troppo debole, per opporsi al 
sangue, quando cadono i fili. 

d) In fine i rapporti speciali di certe arterie con organi 
importanti sono superiori ad ogni considerazione. Cosi l'ar- 
teria sotto-clavicolare è talmente yicina in dentro al cui di 
sacco corrispondente della pleura che la sonda od i porta- 
aghi sono diretti da dentro in fuori. 

REGOLE APPLICABILI A CIASCUFARTERIA IN PARTICOLARE 

Esse sono fondate sopra la conoscenza: 

1. Dei rapporti principali dell'arteria. 

2. Della sua direzione. 

3. Della direzione dell'incisione che dovrà praticarsi per 
iscoprire l'arteria. 

4. Degli strati a dividere per giungere ad essa. 

5. Del modo di condurre la sonda scanalata sotto l'arteria. 
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I dettagli cbe a ciascuno di questi cinque capi apparten- 
gono vengono dimostrati con precisione e con più brevità 
nelle seguenti tavole. 



LEGATURA DELLE ARTERIE 
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50HS 

dell'arteria 

Radiale. 



Cubitale. 



Omerale. 



BBGIOHB 

ore 
8i pratica la legatura 



Teno inferiore dell'an- 
tibraccio. 



Alla riunione del terzo 
superiore e del terso 
medio. 



Teno inferiore. 



Terso medio. 



Alla riunione de) terso 
superiore col terzo me- 
dio. 



Alla piegatura del cubi- 
to. 



RAPPORTI PRIHCIPAU 

dell' arteria 



L'arteria sta tra il tendine del lungo su- 
pinatore, e il tendine del gran palmare. 
Ha una vena da ciascun lato. 
Non è accompagnata da alcun nervo. 



È sita fra gl'interstizi del lungo supina- 
tore e del radiale anteriore. 

VI è una vena da ciascun lato dell'arteria. 

In fuori sonvi i rami superficiali del nervo 
radiale. 

La vena radiale superficiale sopra il tra- 

Siilo dell'arteria vien separata da questa 
all'aponevrosi antibrachiale. 

Sta tra il tendine del cubitale anteriore 

e il flessore superficiale delle dita. 
Ha una vena da ciascun lato. 
Il nervo cubitale si trova all'interno. 



È allogata tra il cubitale anteriore e il 

flessore superficiale delle dita. 
Hai medesimi rapporti coi vasi e nervi. 



Esiste tra il flessore superficiale e il fles- 
sore profondo delle dita, a livello del 
Iato interno del cubitale anteriore. 

Ha i medesimi rapporti colle vene e nervo 
cubitale. 



È situata lungo il bordo interno del ten- 
dine del bicipite brachiale. 

L'arteria non è separata dalla pelle che 
per la espansione aponevrotica del bi- 
cipite e per la fascia sottocutanea sulla 
quale passano le vene superficiali della 
piega del cubito. 

Ha una vena da ciascun lato. 

11 nervo mediano si rinviene all'interno. 



dell'arte! 



Una linea din 
messo delli 
tura del cui 
l'apoiai si 
del radio. 



Medesima dii 



Una linea dire 
la piegati] 
cubito all'i 
siforme. 



Medesima dii 



Medesima dii 



Una linea din 
punto di ri 
elei terso ai 
'e del terso 
dell' ascel! 
metà della 
tura del cu 
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lezioni: 

l'incisione 
►prire l'arteria 



ìe si estenderà 
i centimetri nel 
nferiore dell'a- 
iccio sulla dire- 
iella linea figu- 
rila piegatura 
bito all'apofisi 
e del radio. 



a linea. — L'in- 
; sarà da 8 a 9 
tetri. 



iretta dall' epi- 
i all'osso pisi- 
, e T incisione 
sarà del la esten- 
di cinque centi- 

a linea. — L'in- 
e non dorrà ol- 
sare gli 8 cen- 
i. 



la direzione e 
estensione di 8 
letri. 



cisione direi la 
lamento da allo 
»so e da dentro 
ri parallela alla 
t>ne della vena 
im basilica e ebe 
ende per 6 cen- 
i. 



STRATI 

da attraversare 



4° Pelle. 

2° Fascia sottocuta- 
nea. 

3° Aponeurosi anti- 
brachiale. 



Medesimi strati. 



4° Pelle. 

2° Fascia sottocuta- 
nea. 
3° Aponevrosi. 



Medesimi strati. 

Dippiù gì* interstizi 
muscolari del cu- 
bitale anteriore e 
del flessore super- 
ficiale. 

!• Pelle. 

2° Aponevrosi. 

3° Interstizi del mu- 
scolo cubitale an- 
teriore e del fles- 
sore superficiale 
delle dita. 



di passare 
la sonda sca- 
nalata 



Indifferente- 
mente da den- 
tro in fuori o 
da fuori in 
dentro. 



Da fuori 
dentro. 



in 



Da dentro in 
fuori. 



Da dentro in 
fuori. 



Da dentro in 
fuori. 



V Pelle. 

2° Fascia sottocuta- 
nea. 

3° Espansione apo- 
nevrotica del bici- 
pite. 



Da dentro in 
fuori. 



L'arteria radiale in generale può legarsi in 
tutti i punti del suo tragitto; ma le re- 
gioni dov'essa si mostra più superficiale 
e quindi più facile a legare sono al terzo 
inferiore dell'antibraccio, e alla riunione 
del terzo superiore col terzo medio. 

Le anomalie ai quest'arteria quantunque 
numerose non hanno tanto valore pratico 
per quanto ne offre la abbondanza delle 
sue anostomosi; ed è perciò che conviene 
nel maggior numero dei casi rendersi pa- 
droni del sangue al di sotlo e al di sopra 
del punto affetto. « 

La legatura della radiale si pratica più so- 
vente per lesioni ..traumatiche che per le- 
sioni spontanee. 



L'arteria cubitale può legarsi come la pre- 
cedente in tutti i punti della sua lunghezza, 
ma con ispecialilà viene praticata nei tre 
punti da noi descritti. 

In quei casi che la legatura sarà praticata 
alla riunione del terzo superiore col terzo 
medio, per evitarne le difficoltà, si cerca 
il primo interstizio muscolare e si cade 
sopra l'arteria partendo dal bordo interno 
del cubito incidendo questo interstizio. 

Il nervo cubitale poi iene di punto di ri- 
trovo. 
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s 



NOME 

dell' arteria 



Omerale. 



REGIONE 

ore 
si pratica la legatura 



Ascellare. 



Sotto clavicola- 
re. 



Alla metà del braeeio. 



Nella regione toracica 
tra la prima e la se- 
conda costa. 



Nell'ascella. 



Innominata. 



All'uscita degli scaleni. 



All'articolazione sterno- 
clavicolare destra. 



RAPPORTI PRINCIPALI 

dell' arteria 



Scorre lungo il bordo interno del muscolo 

bicipite brachiale. 
Ila una vena da ciascun lato. 
L'arteria è situata tra il nervo mediano 

ch'è in avanti, e il cubitale che in dietro. 
La vena basilica che sia sopra il tragitto 

dell'arteria è separala da questa dal- 

l'aponevrosi brachiale. 
Sta in uno spazio triangolare limitato in 

alto dalla clavicola e in dentro daUa 

porzione sternale del gran pettorale e 

in fuori dal piccolo pettorale. 



L'arteria procede verso la parte poste- 
riore ed apice del gran pettorale e lungo 
il bordo interno del coraco-brachiafe. 

Essa è situata tra i nervi mediano e cu- 
bitale che sono in avanti e il radiale 
ch'è indietro. 

La vena ascellare è in dentro dell'arteria. 

In basso con la faccia superiore della 

prima costa e con il cui di sacco della 

pleura. 
L'arteria passa in fuori del tubercolo della 

prima costa. 
Essa è ricoverta dall'aponevrosi cervicale 

e dalla pelle. 
La vena succlavia è in dentro. 
Il plesso brachiale è in fuori. 



In avanti è incrociala dalla vena sotto- 
clavicolare sinistra, dai muscoli sler- 
no-ioideo e tiroideo. 

In dietro alla sua origine incrocia la tra- 
chea portandosi superiormente in fuori. 

In dentro si avvicina alla carotide sinistra. 

In fuori poggia sopra la pleura e la som- 
mità del polmone. 

Il pneumo-gastrico, le vene giugulare in- 
terna e sotto-clavicolare, le stanno lon- 
tane. 



DIBKUO 

dell* atteri 



Medesima din 



lina linea 
dalla parte 
della clavie 
punto di ri 
del terzo aa 
col terso 
dell'ascella. 

Medesima dir* 



L'arteria Incr 
direzione d« 
vicola. 



L'na linea li ri 
l'articolaiioi 
nò-clavlcola 
stra obliqui 
in basso ed 
terno verso il 
dell' articol 
del maoubr 
corpo dello i 



Ir., al «MlU 'I 
ili »i<a d'altra 

ire fa linea ili ili 



metro al ili • 

ini Uni ' U, 
M della -i 

i-ir'-'l-t lnjn 



rhe Uhm ari 







maritine mio, mi 


;- PrlL 






milni desini, — 
rrunda inci-ioiie 


















t tnster.fi un ilo [■ 








o l'estensione ili 





i !.i, i i i i: '. DELLE AHIEBIK 



» iMi.m 



!■ Fasti j sollutula- 



Cljhre rslrilll.l. 

(• Apone.ri.'i ceni- 
Ipoilart in allo II 



«un >i ilete prolungare in lumi 
;e li 'inlrnliii.i del gran pettoraL- 
loidt pert'ilare dllerirela rena 



■.. : .m" ■! ,',;■ v-' 



■I Intuir.. il., 1.11,! [.[.un.i i- 



pri*mi.'iiilu -ni pltisn «cnoso the rcsln 

m »i .i.nu minali ì due punii su i quali 
iiin-lii- pulì'.. Miliv c.il.i '■ l'ili lietlalara del- 
ia -ni ria li.i.tiiié prima dell'ingresso lugli 
■— ' - in mena «quelli il' per le gr«n- 









liitr della 'rande prulundiia ilrl iìi 
pei rapporti inlinii culla giugulare ioli 

La legatura dell'ari 



■ T„lie sul .ito; da Moli in 
el 1518 e ila Granfe iu Berlino 

. mio di X.,11 mori dopo 

'urliti di tiraci.- dopo SU: ambo 
.ni" peni li e i ni ii.u.ui i.i. dei 



l'i- -i 

dalla iena Innominata (latente aianl. . 
lerin e ilai netti cardiaci che discendono 
rasentando I' irleria tlessa. Or sitcom 
dopo quei due primi laili non ie ne eor 
lari., altri nella storia della Chirurgi! 

oin.i.l.vjli iTirai: operili. .in ileanlilealri 
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NOME 

dell'arteria 



Carotide primi- 
tiva. 



REGIONE 

ove 
si pratica la legatura 



Alla parte media del col- 
lo. 



Faciale. 



In avanti del muscolo 
massetere. 

Sul punto dove aderisce 
al bordo inferiore del- 
la mandibola. 



Temporale. 



Occipitale. 



Pedidea. 



Al disotto dell'arcata ii- 

gomatica. 
In avanti del padiglione 

dell'orecchio. 



In dietro e al disotto del- 
Tapofisi mastoidea. 



Faccia dorsale del piede. 



RAPPORTI PRINCIPALI 

dell'arteria 



Il suo tragitto è lungo il bordo interno 
del muscolo slerno-mastoideo. 

Al davanti dell'apofìsi trasversa della sesta 
vertebra cervicale, tubercolo-carotideo 
di Chassaignac. 

L'arteria è ricoperta dall'aponevrosi cer- 
vicale e dalla pelle, la vena giugulare 
esterna la incrocia stando sotto la pelle. 

La vena giugulare interna è al di fuori. 
11 pneumo-gastrico indietro ed all'e- 
sterno. 

In avanti dell'arteria si trova il muscolo 
omoplataioideo che l'attraversa, l'ansa 
anastomotira della branca discendente 
interna del plesso cervicale e della 
branca discendente dell'ipoglosso. 



SI trova in avanti del bordo anteriore del 

massatere. 
L'arteria è ricoverta dalle fibre del pel- 

licciaio. 
E accompagnata da una vena che le sia 

inferiormente. 



Sta in avanti del padiglione dell'orecchio. 

È ricoperta da leggiera aponevrosi, dalla 
pelle. 

Ha una vena infuori, avanti e posterior- 
mente una branca del nervo faciale. 

Trovasi fra il bordo inferiore del diga- 
strico e lo estremo superiore del pic- 
colo obliquo della testa. 

L'arteria è ricoperta dallo splenio e dallo 
sterno mastoideo. 



Tra il tendine dello estensore proprio del 
grosso dito e il bordo interno del mu- 
scolo pedideo. 

Ha una vena da ciascun lato. 

Un filamento del nervo tibiale anteriore 
l'accompagna all'interno. 



DIREKIO] 

dell'arterii 



Parallela al 
interno del mi 
slerno-mastoi 



Parallela albo 
teriore del 
tere. 



Parallela albo 
teriore del 
glione dell 
chic 



Da basso in al 
vanti in dìet 
dentro in fi 



Una linea dire 
mezzo dell* 
lazione Uh 
sea, all'esi 
anteriore A 
mo spazio i 
seo dei me' 
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dell'incisione 
per {scoprire l'arteria 



(- 



£hV incisione che incro- 
cia il bordo anteriore 
del massetere e che è 
diretta seguendo la di- 
rezione di una linea ti- 
rata dall'angolo della 
mascella inferiore dal 
lato corrispondente al- 
la legatura , alla com- 
^missura labiale del 
lato corrispondente. 
»' incisione parallela al 
bordo superiore della 
1 arcata zigomatica im- 
mediatamente in avanti 
£. al trago. 

«Un'incisione latta per un 
S centimetro indietro e 
,£ al disotto dell' apofisi 
r BMStoidea obliqua- 
mente da avanti in die- 
tro, e dall'alto in bas- 
to. 

l'Incisione dal mezzo 
dello spazio intermal- 
leolare all' estremità 
posteriore del primo 
spazio interasseo. 



[■Incisione di otto cen- 
timetri parallela al 
bordo intemo e ante- 
riore dello stemo-ma- 
stoideo. 



da attraversare 



I* Pelle. 

2» Fascia soffocala- 



1 , 

<b passare 
i la «onda sca- 
! natala. 



3« Aponeurosi cervi- 
cale. 

4* Interstizi! dello 
stemo-masloideo, 
e degli stemo e 
tiro-ioidei. 

S* Guaina dei vasi. 



Uà fuori 
dentro. 



in 



!• Pelle. 

2* Pellicciaio. 



1 



! 



! 



Da fuori in den- 
tro. 



1« Pelle. 

2° Fascia sottocuta- 
nea. 



1* Pelle. 

2* Aponevrosi super- 
ficiale del musco- 
lo slerno-mastoi- 
deo. 

3° Splenio. 

*"• Pelle. 

2* Fascia sottocuta- 
nea , da evitare 
il taglio dei rami 
terminali del ner- 
vo muscolo-cutan . 

3* Aponevrosi dor- 
sale del piede. 



Da dietro in 
avanti o vi- 
ceversa. 



Da basso in al- 
lo. 



Da dentro in 
fuori o da 
fuori in den- 
tro. 



A. Cooper nel ISfS praticò per la prima 
volta senta successo la legatura della ca- 
rotide primitiva. àel novembre del IMS 
la ripetè felicemente. Dopo quest'epoca 
la legatura della carotide primitiva è stata 
praticata le moltissime volte per aneuri- 
smi, per lesioni traumatiche, per tumori 
erettili, e qual mezzo curativo di altre 
lesioni delle parli vicine. 

La legatura della carotide primitiva alla 
parte media si presta generalmente più 
facile della sua porzione superiore ed 
inferiore. In questo sito il miglior punto ! 
di ritrovo per i scoprire l'arteria è il tu- \ 
bereolo dell' apofisi trasversa della sesia 
vertebra cenirale-lubercolo carotideo — 
convirn peri» nel l'isolarla dal pneumo- 
gaslriro usare molta delicatezza. 

In quei casi in cui la legatura dell'arteria 
dovrà cadere alla sua estremità superiore, 
il processo da noi descritto si presta fa- 
cilmente , ciò che non riesce per la sua 
metà inferiore, essendo l'arteria in que- 
sto punto situata profondamente. Sédillol 
per evitare gl'inconvenienti e le difficoltà 
della manovra consiglia scoprirla in mezzo 
alle due inserzioni sternale e clavicolare 
del muscolo sterno-mastoideo. Questo pro- 
cesso del Sédillol da noi ripetuto nello 
esercì lare gli allievi sul cadavere ci sembra 
di meritare la preferenza. 

Ilei soggetti muscolosi le fibre del pellic- 
ciaio sono qualche volta sviluppatissime* 
da far credere di essere arrivali al mas- 
satere : in questo caso si cerca iuvano 
l'arteria, la quale rimane nascosta sotto 
il pieno delle fibre del pellicciaio che con- 
viene incidere per rinvenirla. 



L'arteria pedidea presenta delle numerose 
anomalie , essa e sovente somministrata 
dall'arteria peronea, e in questo caso le 
regole operatorie non sono sufficienti, per 
cui vi ba d'uopo di grande criterio chi- 
rurgico. 
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NOME 

dell'arteria 



Tibiale anterio- 
re. 



Tibiale poste- 
riore. 



REGIONE 

ore 
si pratica la legatura 



Terio inferiore della gam- 
ba. 



Alla riunione del terzo 
superiore col terzo me- 
dio. 



Dietro il malleolo in- 
terno. 



Al terzo inferiore della 
gamba. 



Alla riunione del terzo 
superiore col terzo me- 
dio della gamba. 



Peronicra. 



Alla parte media dalla 
gamba. 



RAPPORTI PRINCIPALI 

dell'arteria 



11 sito dell'arteria è tra il muscolo tibiale 
anteriore e l'estensore proprio del gros- 
so dito. Ha una vena da ciascun lato 
e in avanti il nervo tibiale anteriore. 



Tra il muscolo tibiale anteriore e l'esten- 
sore comune delle dita. 



L'arteria è situata sopra lo strato profondo 
dei muscoli della regione posteriore del- 
la gamba. 

Yien coperta dalla pelle* e dalla fascia 
sottocutanea nella quale serpeggia la 
vena safena interna, e dall'aponevrosi 
della gamba. 

Avvi una vena da ciascun lato dell'arteria. 

Il nervo tibiale posteriore si trova infuori 
ed indietro dell'arteria. 

Medesimi rapporti, ad eccezione del nervo 
che le sta indietro. 



L'arteria è situata tra lo strato musco- 
lare superficiale e profondo. 

Essa è al disotto della pelle dell'aponc- 
vrosi e del muscolo gemello interno e 
soleare. 

Ha i medesimi rapporti di sopra con la 
vena e nervo. 



Quest'arteria è allogata nella guaina apo- 
nevrotica del muscolo flessore proprio 
del dito grosso. Vi è una vena da cia- 
scun Iato dell'arteria (stessa e si os- 
serva la mancanza di nervo. 



DIREEIO: 

dell'arteri 



Una linea direi 
tubercolo d* 
zione del 1 
anteriore nel 
dello spazio 
malleolare. 



Medesima direi 



Una linea pa 
all'asse delli 
ba. 



Medesima dire 



Medesima dire 



Parallela alla 
posteriore d 
rune. 
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IREUOSE 


.,..„ 


«a,™.. 






cll'incisione 




di passare 






•""*"''°"" 


""""""" 


la sonda Ka- 






iiione elle parlo 


1' Pelle. 


Kl dentro in 




iLÌ'iri'il"i|r-| '111,1 


*■ Fascia sotlocula- 


fuori o da 






lleriorc nel meno 




fuori in den- 






■ nU i-. j..-ii 


3' A poiie irosi libi a - 








ire delli eslcnsio- 










1 olla eenlimciri. 


(• Inlerstitio cellu- 
lare del tibiale 
.anteriore, e dello 

del grò*™ dito. 








mi dirriionc ed 


i> Pelle. 


L'oroe sopra. 






t"" 


2' Patiti sulloeu la- 




nel cadere odi' iiitrrsliiio indicalo. Per 
non errare comìene riconoscere l'Inler- 
sliiin prima di tagliare l' aponeurosi Il- 








la e. 






biale anteriore e 










rieircslensore co- 










mune delle dita 








sione pilliteli al 


1* Pelle. 


Da deano io 


8 '.iena incidere eon molla prceaniione 
della gamba sopra la sonda scanalata: e 




colo iuleraa , id 


2' Fascia --.ii--r-.ii. 






le disia ma da 






■ roprirr l'aponevrosi solleiandola prima 




lo R dal lendine 


» Aponcrrosi della 








ri, ili. di ,|ii,iIIju" 


f«D ». 




Erìlarc «Il resi di ferire la Balena interna. 




isione parai Irla 


Sedeslmi tirali. 








irdn interno della 










a due fi'lini.lri 










a di disiami e del- 










lensinnc di olio 










untici. 










hhM imllrii il 

.1 iiili-i- lolla li 


1' Pelle. 

1" Fascia snlloculi- 


Lume la prece- 
dente. 


rie* la rena sifoni, il muscolo gemello 




Ire ccnlìmctri di 










m u di ouesta e 


3" A ponti rosi della 




del saleirc si ligliennno sopra li libi» 




Ilo a riieri ecnli- 


1* liemelìo interno. 




in rondo di polere solleiire quest'ultimo 




j dì lungliciia. 




muscolo sopri l'arteria. 






S* Muscolo to1e»re. 










A»un e irosi n ro- 










tonda. 








Iiione pacai lela al 


1' Pelle e fascia sol- 


Da dentro in 


Comìcnr di ciliare di far cadere l'incisione 




la della farcia 






so[>ra la faccia etlflM del prrone per non 




priore del perone 


S'ttcnwllo interno. 




radon' noli» cimili.-! ilei poronioro lilli'ulc. 




fili-li-imiC 'li "11" 


3° Husculo solcare. 




La pelle e l'iponrvm-i essendo -l.ili incise, 
il uni.,-, ile rjonirlln esterno è rimilo in- 




■nel ri. 


4- Muscolo flessore 








proprio del crosso 




dolitili. Si insilano le inseuloni del mu- 






dllo. 




fcnlij sol ciré al jierone, poscia le inser- 
lio ni del muscolo flessore proprio del 

«in-... ii.. .1 iin-il.-i.ii -■". Si r.i a ri- 
cercare l'arteria il disotto del muscolo 
(tensore proprio del posso dito sollerando 
quc^l'ulliaio muscolo. 
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NOME 


REGIONE 


RAPPORTI PRINCIPALI 


DiBEno: 


dell' arteria 


ove 
si pratica la legatura 


dell' arteria 


dell'arteri 


Poplitea. 


Alla parte media del cavo 
popliteo. 


L'arteria è situata nello spazio di un rom- 
bo, di col i due lati superiori sono for- 


Ina linea estesa 
riunione del 




* i 


mali dal bicipite crurale all'esterno e 


medio col tei 






dal semimembranoso all'interno, ed in- 


fé riore .della 






feriormente dai gemelli interno ed 


interna dell 






esterno. 


scia, sino alta 






Essa é ricoverta dalla pelle, dalla fascia 


posteriore e 






superficialise dall'aponevrosi. 


dell' articola 






Nella fascia indicala serpeggia la vena 


del ginocchi 






safena esterna; e quindi trovasi il nervo 


w 






popliteo e la vena omonima e final- 








mente l'arteria. 




Femorale. 


A livello del legamento 


Esiste sotto la pelle la fascia superficia- 


Una linea esle 




di Fallopio. 


lis, l'aponevrosi del fasciatala, nello 


mezzo del leg 
lo di Fallopii 






spazio clic separa la spina del pube, 
dalla spina iliaca superiore ed ante- 






faccia interni 






riore. 


coscia , sin< 






La vena femorale e in dentro. 


riunione del 






Il nervo crurale in fuori. 


medio col tei 
fcriore. 




Alla sommità del trian- 


Quasi i medesimi rapporti. 


Come la prece» 




golo di Scarpa. 


Nella fascia sottocutanea imbocca la vena 
safena interna forando la lamina cri- 
brosa onde raggiungere la vena femo- 
rale. In mezzo il triangolo costituito 
dal muscolo sa; torio all'esterno, e dcl- 
l'addutore medio all'interno, mentre la 
base è formata dal legamento di Fal- 
lopio. 






Nel canale fibroso, del 


L'arteria è contenuta nel canale aponevró- 


Idem. 




muscolo grande addut- 


tico del muscolo medio e grande addut- 






tore. 


tore, e vasto della coscia. 

11 muscolo sartorio né incrocia la dire- 
zione. 

La vena femorale trovasi indentro ed in- 
dietro. 

Nella medesima guaina si trova il nervo 
saleno interno e il nervo del vasto in- 
terno del tricipite. 




Iliaca esterna. 


Al disopra del legamento 


I rapporti di quest'arteria sono : 


Obliqua da a 


• 


dì Fallopio. 


Infuori col muscolo psoas, colla vena ilia- 


basso, e da < 






ca esterna all'interno, in avanti col pe- 


in fuori. 






ritoneo, intestini, e parete anteriore ad- 








dominale. 








11 nervo inguinale interno è situalo infuori 






- 


dell'arteria. 





* afa 4M» ì- f.i-i 






ria; la nM 
ri-iilmiilii. 



4» Fistia imn 
3" Maturi il 



(;. -.■:■■ ■ 

!.. :, fata la M> - 
lamnMnfnl'* " 

-I ,-.- r.-...:M-™..,i la li: 




Iffall. 

cllalrtik si ri*uniliar< - . 

hw ■HI a Irgalara dHk a»» anrric. 

feM «alibt ""Ila 

Ilici ili Le. Il miclioi 
in Lalc- «m sì » 
il rilirra g» Ifmti 
a.!-i(Hi da fi a 



in lalc nnmij r ili pitnJrrr iht p«.,l» 
• M wwl. 



rfrll'ariorìa nttr a»a i»|«-:Uiin inasinii 
Su ■«■ t hrn isolala p»ù RMipraaden 
arila legatura un prua aVlIa tua guaina; j 
or bcnf iuih ««lo iìw «ito rial 
Blu il lari-in r iht l'ail.'iia lm|ipa ampi.*. 

!,.!...!;.■ .|n,[ li, ■.-,,! .-.„:.' |u,hi, ,111 j 



.!;.■ .|,:,[ 



■nudata penM i" Ni 
L. Imiera o>ir 



l'ammalili» Ululi ijujIi'Iii- •■ n.|,.. >|.iji,i ili 



I. .1, AhrriH-IhJ uri DM; 



iuciJrrr I JilTririiii -liali dir in-llliii-.,-., 

i„> l.i p.irrli' ili i.ili' ,liM Ir -ni 

,ill,l Ilari, l lu-i.'.'.lli' . I|ll.-1' "lliuu ■ 

tona •pitta mi li 'titubila. 

l'anno srorjo jii.ilit.ii li l.^.iiiiui ilrlV.il 



26 



LEGATURA DELLE ARTERIE 



HOME 

dell' arteria 


RBOIOHR 

ove 
si pratiea la legatura 


RAPPORTI PBIHCIPAia 

dell' arteria 


^ 1 

DIBBIIOHE 
dell'arteria 




• 







Se in questo quadro non abbiamo compreso la legatura dell'aorta addomi- i 
naie, dell'iliaca primitiva, dell'iliaca interna, della carotide interna ed esterna, 1 
delle tiroidee, della mammaria, dell'ischiatica, ciò è pel riflesso che la lega- 
tura delle su menzionate arterie si trova nella massima parte descritta pia* 
come studio di anfiteatro anziché come pratica comune usata sull'uomo vivo. I 
Ed in effetti tre casi si contano di legatura dell ; aorta addominale eseguita dn 
tre valorosi chirurgi H. Cooper, James, ed un chirurgo portoghese, e in tatti 
i tre operati l'esito fu la morte. Questo resultato dimostra l'impossibiliti dia 
un buon successo qualora si leghi un tronco arterioso così grosso chedevfc 
necessariamente portare la peritonite o la cangrena. 

Comunque la legatura dell'iliaca primitiva avesse dato un felice risultato, 
pure dopo i tentativi del Mott, Crampton, Salamon ecc. non si contano altri! 
fatli che ci autorizzano a praticarla. Non abbiamo che tre o quattro casi Al 
legature dell'illiaca interna seguita da felice successo. Malgrado questi esempi I 



LHiUlRl DELLE ARTERIE -~' 




■■«on 

Ilici siane 

opri re l'arteria 


SIKlll 

da a Ulcerare 


mlala ~ 


e-.™,... 








lena in panila per aneurisinaTTdella fe- 
lmir.il.' il.-lM, in un umido dell'eia di iB- 
■i M BiBrì'abliro. Il umore ■neuroma lieo 
ina >ede al Muglili) di Scarpa, estende - 
tasi il disollo del legamento del Fallo- 
pio. L'operalo si no .il st'to giorno |>rr-. 
tenia» tulli i dati di un eiilo furiai» lo, 
poiché l'arto 1 l—l llllf II suo normale 
falli, e lo Malo generale si presentala 
lode 'olissimo, Henlre tulio pare» proce- 
der» in bene , lu egli preso da violento 
freddo nervoso, e in un iìljnle abbassala 

«llto^pìrl.™ *"*"' '' ' 
L"anl,p|,.ìa nipoti forni riguardo (Ila loea- 
lil.i -jrti.iinli' rrtlnio jier piudieare di 

né emorragia. Bi-.i S na addebitarlo; piut- 
tosto ad un disordino generale Borioso. 


arigioni, dice Sédillot, l'arteria iliaca interna e così profonda mente si- 
ed i rami arteriosi che da essa partono sono così numerosi e cosi vi- 
lla legatura che il risultato non sarebbe che assai eccezionale. Riguardo 
■galura delle carotidi interna ed esterna la grande difficoltà sta nel situare 
9fo tra le origini dell'arteria e delle vene faciali, linguali ecc. Quindi 
generalmente preferito di praticare la legatura della carotide primiva ad 
one di quei casi dove la ferita darebbe il campo di riconoscere l'orificio 
iso leso e cosi legare separatamente le due estremità. La legatura delle 
ee è slata tentata come cura del gozzo ma senza alcun profitto e con 
pericolo dell'operato. 

ssumendo diciamo che essendo scopo del nostro lavoro dare un prospetto 
Ite le legature che più di frequente accadono, omettere l'eccezionali, e 
: esclusivamente d'anfiteatro non è difetto. 





DELLE AMPUTAZIONI 



NELLA 



CONTINUITÀ E CONTIGUITÀ DELLE MEMBRA 



svs* /» ^ * **^ 



U0N8I DELAZIONI E REGOLE GENERALI 
PER LE AMPUTAZIONI 



In tutte le opere di medicina operatoria, trattandosi delio 
amputazioni, troviamo la costante divisione di queste in due 
grandi classi; se le ossa vengono divise nella loro continuità, 
ciò costituisce propriamente un'amputazione; quando invece 
la divisione si esegue sulla contiguità delle ossa stesse, una 
tal pratica prende il nome di disarticolazione. 

È avvolta nelle tenebre la precisa epoca in cui i medici 
osarono per la prima volta di portare sui nostri membri lo 
strumento tagliente, all'oggetto di separarne una porzione più 
o meno estesa. Non è strano però il credere che gli antichi 
chirurgi avessero concepito l'idea dell' amputazione nell'os- 
servare che un individuo perdeva un arto o per la cangrena 
o per lo strappamento senza perdere la vita. Ippocrate parlò 
delle amputazioni dei membri, ma i suoi precetti furono cosi 
poco soddisfacenti che vennero obbliati giustamente. Da Celso 
sino ai nostri giorni questa parte di chirurgia operatoria ha 
subito molte modificazioni nel metodo della sua pratica at- 
attuazione. 

L'amputazione, fa d'uopo confessarlo, è un'operazione esseu- 






32 

ziaimcnto pericolosa; ma, non ostante l'ablazione d'una por- 
zione ili un membro del nostro corpo, non potrà inai ugua- 
gliare nella sua gravità quella, che può nascere e nasce di 
l'atti da lesioni profonde ne' membri, le quali mediatamente 
o Immediatamente sono mortali, e da cui non puossi sperar 
salvezza se non tagliando la parte affetta; e in tal caso vai 
meglio il proferire la vita con tre od auco con due membri 
anziché la morte con quattro. 

Ciò non pertanto importa non poco il ben definire le cir- 
costanze diverse in cui fa di bisogno aver ricorso a mia tale 
operazione o ponderare quello in cui avvi speranza di gua- 
rigione, usando di altri mezzi che non siano qnelli del taglio; 
e sopratutto bisogna tener presente che l'amputazione trova 
la sua convenienza allorquando tutti gli altri rimedi appre- 
stati dall'arte siano riusciti infruttuosi, e quando sarà dessa 
giudicata l'ultima àncora di salvezza pel paziente; poiché se 
talvolta puossi indubitatamente affermare esservi dei casi 
di malattia in cui si rende indispensabile l'amputazione dei 
membri, non mancano degli altri in cui il ricorrere alla stessa 
sarebbe temeraria imprudenza; che mal si può decidere fin 
dove possa estendersi la forza medicatrice della natura e 
giudicare della incurabilità di una malattia. A buon dritto 
dunque Graefe dichiara che la chirurgia moderna si gloria 
dei suoi avanzamenti, poiché essa è fondata sui principi di 
conservazione e non dì distruzione come nei tempi passati. 
Chi non sa infatti clic gli antichi praticavano l'amputazione 
nei casi di aneurismi delle arterie, mentre oggi si pratica 
la legatura, ed in taluni casi invece dì ricorrerà all'ampu- 
tazione si passa alla resezione delle ossa malate'/ Però non 
sono in picciol numero le malattie per le quali conviene ri- 
correre all'amputazione, od eccone un elenco premettendo che 
desse possono affettare o le ossa medesime o le loro arti- 
colazioni o le parti molli che le circondano. 

E per primo bisogna mettere le fratture complicate da con- 
siderevole stritolamento di osso, e quelle cui si aggiunge una 
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ferita bastantemente contusa con uscita al ili inori dei fram- 
menti. 

2. Le lussazioni complicate da lacerazioni estese dello parti 
molli, e specialmente dei nervi e dei vasi. 

3. La carie inveterata con suppurazione abbondante clic 
esista allo estremità articolari degli ossi , come nei tumori 
bianchi molto avanzati. 

»4. La necrosi mitica e profonda egualmente accompagnata 
da abbondante suppurazione senza possibile estrazione del se- 
questro. 

5. L'osteosarcoma od il tumore conosciuto col nome di fun- 
ge midollare, l'aneurisma osseo, e l'esostosi voluminosa che 
e accompagnato da dolori e da gravi incomodi. 

IC. Lo sfacelo, qmiliwqne sia la causa che lo ha prodotto. 
7. Un'abbondante suppurazione e che origina dal di dentro 
d'una articolazione. 
S. Una vasta ferita d'arma a fuoco con perdita di sostanza 
e con distruzione di vasi e nervi, senza speranza che si ri- 
stabilisca la circolazione benché l'osso sia intatto, 
9. La separazione totale o quasi totale di nn arto in se- 
guito di ferita di arma a fuoco. In questi casi alcuni chi- 
rurgi hau creduto conveniente di non doversi amputare l'arto; 
ma le loro ragioni han poco fondamento nel vero. Dappoiché 
la ferita che in questi casi risulta è sempre irregolare , e 
quindi con l'amputazione si ottiene una regolarità nel mon- 
cone per metterlo nella via di una buona riunione. 

10. Un carcinoma molto esteso e profondo, od un fungo 
midollare egualmente profondo. Un'ulcera caneerrosa o di al- 
tra natura che altera la salute e resiste e si stende ad onta 
dei rimedi creduti i più appropriati. 

Tanti o press'a poco sono i casi di malattia pe' quali fa 
mestieri ricorrere alla amputazione ; ciò però non è tutto, 
né la diagnosi certa della malattia, né la intima convinzione 
della sua incurabilità sono sufficienti ragioni per indurre il 
chirurgo a decidersi alia operazione menzionata; avvegnaché 
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bisogna, esser sicuro clic il morbo aifetta la sola località, 
che desso non estenda la sua malefica influenza nelle regioni 
del tronco, e che infine non abbia per nulla prodotto altera- 
zioni profonde ne' visceri dello infermo o che non siasi ac- 
compagnato ad alcnn altro, il di cui esito debba essere pros- 
simamente letale. 

Esposte di volo tali considerazioni credute indispensabili 
aggiungerò per ultimo, pria di venire alla esposizione de' di- 
versi metodi di amputazione, alquante nozioni relativamente 
al momento da prescegliere per operare, al luogo dove ese- 
guirsi, alla posizione da darsi agli operandi e agli apparec- 
chi abbisognevoli per poter condurre a termine la detta ope- 
razione. 

Non è di poca importanza conoscere il momento conve- 
niente onde praticare un'amputazione. Talvolta questa deter- 
minazione è facile, in altre circostanze richiede la più esatta 
conoscenza delle malattie per lo quali rendesi necessaria l'o- 
perazione. 

11 momento dell'amputazione deve variare secondo la na- 
tura della lesione. Nei casi di lesioni fisiche l' amputazione 
è comandata immediatamente priachè venissero in campo i 
fenomeni infiammatori. Noi non entreremo nelle immense di- 
scussioni sulla convenienza o no delle amputazioni a pri- 
mo e secondo tempo. Una tale qnistione è stata già in oggi 
risoluta a favore dell'amputazione a primo tempo, e la no- 
stra esperienza e quella dei nostri maestri ci ha convinto 
che le amputazioni a primo tempo danno sempre i più fe- 
lici saccessi. 

Nelle ricorrenze per le quali fa d'uopo amputare per can- 
grena di ospedale ovvero per arterite, bisogna che la natura 
additi essa stessa i limiti del male per indi operare. Non 
sempre il chirurgo è libero a prescegliere il luogo ove debba 
tagliare: vi sono talune circostanze per le quali egli dovrà 
modificare questo precetto, e praticare l'operazione sul punto 
dove la necessità lo richiede. 
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La posizione da darsi all'ammalato varia secondo l'arto 
da recidersi. Se si tratta di un arto inferiore deve egli mettersi 
in posizione orizzontale nel margine del letto; se sì tratta di 
un arto superiore pnò stare seduto ed anco coricato. L'ope- 
ratore prenderà quella posizione ora in dentro ora in fuori 
ora in avanti secondo il bisogno. 

Dovrà costui disporre puro gli aiuti necessari, e ognuno 
di essi dee disìmpegnare il proprio officio convenientemente. 
Disporrà benaneo esattamente l'apparato necessario. 

t[uesto si compone di apparecchio strumentale, e a medica- 
tura. 

Gl'istrn nienti per le amputazioni sono: 

Coltelli per amputazione di diversa grandezza. 

Coltello interosseo. 

Tenaglie incisive. 

Torcolare a pressione continua di Charriére. 

Sega ordinaria con lama di riserva. 

Aghi per cuciture. 

Pinzetta a pressione continua di Charrière. 

Pinzetta per torsione dell'Amussat. 

Tenaculum. 

Forbici rette e curve. 

Tutti questi istrumenti saranno disposti sopra una tavola 
e non affatto visibili all'ammalato. 

Ugualmente si disporrà l'apparecchio a medicatura che sì 
compone dei seguenti pezzi: 

Alquanti retrattori delle carni formati di una pezza ta- 
gliata ad uno o a due capi, fili di diversa grossezza incerati, 
strisce di cerotto addesivo, filaceica, fasce di diversa lunghezza 
sia ad un gomitolo sia a due, pezze lunghe e larghe, spu- 
gue, acqua tiepida e fredda. 

Infine si prepareranno delle sostanze odorose come aceto 
ed altro. 

Tutte le amputazioni possono riunirsi in tre grandi metodi 
distinti tra loro per la maniera -di dividere le parti molli. 




((uesti sono 1° jt metodo circolare, 2° a lembi, il "i" rovo- 
lare. 

Prima metodo — Circolale. 

Questo metodo consiste nel formare a spese delle parti molli 
del membro nna sorta, di manichetta) f la di cui lunghezza 
dovrà essere proporzionata alla estensione della superficie 
a ricoprire. 

Per t'ormare questo manichetto si tagliano circolarmente, 
cioè a dire perpendicolarmente all'asse del membro e in più 
tempi, le parti molli sino all'osso. I/esperienza ha dimostrato 
che l'osso deve essere segato più alto delie parti molli per 
ottenersi mi moncone clie rappresenti un cono cavo la cui 
sommità corrisponda all'osso segato. 

Di qnesto perfezionamento operatorio siamo debitori a Petit 
ed a Cheselden, clic gli antichi chirurghi non lo possedevano! 
essi tagliavano ad un tratto tutte le carni sino all'osso, e con- 
seguenza della contrazione ineguale delle parti superiori e 
profonde, al disopra del livello dell'osso, risultava nna ferita 
necessariamente conica della forma di un cono prominente, 
invece del cavo; la quale prodneova delle lunghe suppura- 
zioni e la necrosi del L'estremità dell'osso. 

Dimenticata l'importanza della pratica di Celso , il quale 
divideva l'osso all'altezza delle earni raccorciate, continua- 
rono gli antichi chirurgi a recidere le parti tutte ad mi trat- 
to, per perdere meno sangue e per rendere meno sensibile 
il dolore; quindi non pensarono che a rendere rapidissima 
questa operazione, e da ciò l'invenzione di strumenti per re- 
cidere carni ed osso in un sòl colpo. 

Però riflettendo agli sconci che da tale operazione ne ve- 
nivano, vollero i posteriori chirurgi richiamare in vigore la 
pratiea di Celso, il quale eseguiva l'amputazione in tre tempi, 
cioè nel primo incideva la pelto e tutti i muscoli sino al- 
l'osso, nel secondo le carni intorno al medesimo dopo di es- 
sere state fortemente rialzate, e nel terzo l'osso. 
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Petit o contemporaneamente Cheselden per impedire la co- 
nicità del moncone, che secondo loro dipendeva dalla retra- 
zione della pelle, consigliarono di tagliare questa sola, dis- 
secarla per nna certa estensione, e di tagliare in seguito da 
tal punto i muscoli sino all'osso, e poscia segare questo, 

Tari ed ingegnosi processi furono tentati tendenti tutti a 
dare maggior conicità al moncone. Dupnytren ripristinò il 
metodo di (Jelso tagliando la pelle ed i muscoli sino all'osso 
ora perpendicolarmente all'asse del membro od obliquamente 
come praticava Alanson. Valentin propose un mezzo secondo 
Ini infallibile per non verificarsi la retrazione delle carni; 
cioè mettere i muscoli nello stato di estensione forzata nel 
momento della incisione. Egli portava il membro infuori per 
tagliare i muscoli addutori indietro per quelli abdutori, Que- 
sta maniera di tagliare le parti molli è oltremodo viziosa, 
e per essa non si ottengono che delle informi divisioni, 

Desault combinava i due processi di Petit e Louis; incìdeva 
la pelle per formare il manichetta, poscia i muscoli super- 
ficiali, in line i muscoli profondi e terminava l'operazione 
colla sezione dell'osso, liell si propose colla sna modificazione 
di segare l'osso il più alto possibile, e per ottener ciò por- 
tava il coltello parallelamente all'asso del membro tra i mu- 
scoli e l'osso, contornava questo dividendo le inserzioni mu- 
scolari nella estensione di sei centimetri. Risultato di tal mo- 
dificazione è la massima retrazione delle carni e la facilità 
con cni l'osso venga segato ad un'altezza maggiore. Non é 
nella mia intenzione di enumerare lo modificazioni fatte su- 
bire al metodo circolare, poiché in 1" luogo non interessano 
essenzialmente il processo operatorio; 2° perchè nna mag- 
giore estensione in simili dettagli non è conforme alla na- 
tura di questa scritta; e perchè infino son dell'opinione di 
Vidalilqnale porta avviso che le varie modificazioni intro- 
dotte da' chirurgi son derivate più dal capriccio di far al- 
trimenti, anziché di far meglio. Brevemente riassumendo, dico 
dunque che tntte le modificazioni apportate al metodo cir- 
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colare Hauuo avuto per iseopo (quello di segare l'osso il più 
alto possibile, onde ottenere un cono migliore e più adatto 
alla cicatrizzazione. Ed oggi ii processo ordinario dell'ampu- 
tazione circolare è costituito dalla triplice unione dei pro- 
cessi di Petit, Louis e Beli. 



Secondo metodo — A lembi. 



Il secondo metodo delle amputazioni è quello a lembi, e 
consiste nel formare una o due masse di carni di tal dimen- 
sione da ricoprire completamente l'estremità dell'osso. Se- 
condo Sprengel, esso risale sino al tempo in cui si ebbe l'idea 
di praticare l'amputazione dei membri. 

Tralasciando di riandar ciò che pensarono e dissero gli 
antichi a questo proposito, soggiungo esser oggi generalmente 
ammesso di formarsi uno o due lembi secondo le indicazioni 
speciali che risultano dalla natura e dalla sede della lesione. 
Questo metodo applicabile più particolarmente alle amputa- 
zioni nella contiguità delle membra si esegue in due modi 

1" Da dentro in fuori cioè immergendo la punta di un 
coltello ambitaglieli te a livello del punto in cni si vuole segar 
l'osso, passando da parte a parte il membro e dirigendo il 
coltello obliquamente e verso la pelle, onde tagliare il lembo 
dal di dentro all'infuori. 2° Ita fuori in dentro, ovvero ap- 
plicando il coltello a pieno tagliente sulla pelle e penetrando 
profondamente nelle carni sino all'osso che deve essere se- 
gato. Tagliare il lembo per punzioue cioè dall'interno all'e- 
sterno è la maniera più generalmente adoperata da' chi- 
rurgi, e per la eui esecuzione vai meglio servirsi di un col- 
tello ad un tagliente bene appuntato anziché di quello am- 
bitagliente; del resto potrà impiegarsi si l'uno che l'altro. 
Ed eccone la manovra: il chirurgo solleva colla mano sini- 
stra le carni destinate pel lembo, e le attraversa per pun- 
zioue da parte a parte con diligenza da radere l'osso o l'ar- 
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ticolazionc che si vuole amputare, dirige il coltello da alto 
in basso e da dentro in fuori o tirandolo a se dal manico 
verso la punta, taglia un lembo di una lunghezza propor- 
zionata all'estensione della ferita. Il lembo cosi costituito offre 
necessariamente una estremità rotondeggiante, il quale dovrà 
essere tagliato per quanto è possibile di un sol tratto, ac- 
ciocché i bordi vengano netti e non frastagliati, e perciò 
si richiede molta destrezza ed abilità da parte dell'opera- 
tore. 

Se vuoisi un sol lembo, allora si tagliano circolarmente le 
carni del lato opposto del membro a livello della base del 
lembo, poscia si passa alla segatura dell'osso o alla disarti- 
colazione. 

Se invece di uno debbansi formare due lembi, allora com- 
piuto il primo, e mestieri portar la punta del coltello nel- 
l'angolo della ferita, arrivar sino all'osso e circoscriverlo nel 
segmento opposto, poscia uscendo all'angolo dell'altra parte 
del membro procedere alla formazione del lembo. 

E se si tratta di disarticolazione, bisogna attraversarla 
dopo aver sollevato il primo lembo, e quindi formando il se- 
condo si termina la operazione. È soverchio l'avvertire che 
uno de' due dovrà essere più corto; badando di compren- 
dere nel secondo i vasi principali e per cui un aiuto intel- 
ligente non trascurerà ad arrestare il sangue qualora se ne 
presenterà il caso, afferrando il lembo e comprimendo colle 
dita i vasi, mentre il chirurgo passerà alla segatura dell'osso. 

Sebbene come più sopra si e detto la preferenza è data 
al secondo modo, pure potendo esservi de' casi speciali che 
possano richiedere l'adottamento del primo modo di forma- 
zione del lembo è utile di qui descriverlo. 

Si pratica alle parti molli un'incisione più o meno curva 
comprendendo dapprima la sola pelle; dopo che succede la 
retrazione di questa, si dividono i muscoli superfieiali, in fine 
i muscoli profondi sino all'osso, colla precauzione però d'in- 
cominciare a dividere le parti profonde a livello del punto 
dove le parti superficiali si sono retratte. 
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Si è spesse volte obbligati secondo questo modo di operare 
di terminavo il lembo sollevando lo earni colla mano sinistra 
per risecarle dall'alto al basso. 

Terzo metodo — Ovai are. 



11 metodo ovalare si applica sopratntto alle amputazioni 
nella contiguità, e consiste nel formare a livello dell'artico- 
lazione un'incisione di forma ovale o triangolare di cui la 
sommità corrisponda generalmente a uno dei punti della 
circonferenza dell'articolazione, e la base a una porzione 
della circonferenza del membro più o meno lontana dalla 
sommità di partenza; i lati del triangolo rappresenteranno 
le linee più o meno obliquamente dirette in rapporto all'asse 
del membro. Il metodo ovalare differisce dal metodo circo- 
lare in ciò, che in quest'ultimo l'incisione la quale si pra- 
tica alle parti molli rappresenta un piano perpendicolare 
all'asse del membro, mentre nell'ovalare l'incisione delle parti 
molli figura in nn piano diretto obliquamente in rapporto 
all'asse del membro. L'incisione del metodo ovalare general- 
mente non comprende clic la sola pelle e qualche volta anche 
i muscoli sottostanti. Il chirurgo per questa sezione risparmia 
i grossi vasi, ch'egli divide dietro di avere attraversata l'ar- 
ticolatone, vai quanto a dire terminata l'operazione. 

Per certo amputazioni come quelle delle dita, la sezione 
della pelle è sufficiente per coprire 1' articolazione ; per le 
articolazioni che sono circondate da parti molli, come nelle 
disarticolazioni del primo metacarpo, in quelle della spal- 
la, ecc. conviene dopo l' incisione esterna dissecare le due 
labbra della ferita contornando quanto più e possibile l'osso 
da recidere. 

La divisione dei ligamenti articolari non differisce molto 
da quella del metodo circolare. 

Questi sono i tre metodi che generalmente si adottano 
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in tutte lo amputazioni sia nella continuità che nella conti- 
guità, delle membra. Però giova ripeterlo : il secondo ed il 
terzo, anziché alle amputazioni propriamente dette, si con- 
vengono meglio alle disarticolazioni. E sul proposito di queste 
giova che si abbiano presenti dagli operatori lo regolo se- 
guenti : 

Bisogna dunque pria di tutto fissar bene il sito dell'arti- 
colazione merco delle tuberosità ossee, delle piegature della 
pelle, de' movimenti che s'impriraouo alle articolazioni stesso 
e infine dei rilievi lendinosi. 

Allorché i limiti dell'articolazione sono stati nettamente 
determinati si dividono le carni sìa in totalità sino all' ar- 
ticolazione, sia dopo di aver attraversata l'articolazione; nò 
si dimentichi di dare alla seziono delle carni quella propor- 
zionale lunghezza capace a coprire la superficie articolare. 
I coltelli debbono essere corti e a lama stretta per le disar- 
ticolazioni carpo-metacarpi ce, tarso-metatarsi ca ecc. ma sa- 
ranno preferibili quelli a lunghe lame iinbattendosi in arti- 
colazioni circondate da dense masso muscolari. Onde non 
inciampare in errore, possibile ad accadere quando si (fatta 
di agire col coltello sulle articolazioni, è utile portare l'in- 
dice e il pollice della mano sinistra sopra uno dei rilievi 
ossei, che usando di tal precauzione direttamente si opera 
sul punto dell'articolazione. Prima si tagleranno i ligamenti 
superficiali e poscia i più profondi, avvisando di tagliare re- 
cisamente quelli interassei che costituiscono la chiave della 
articolàzioue; coll'avvertenza di adoprar in tal manovra il 
coltello per la pnnta. 

Riesce dannoso il forzare i legamenti per lussare le ar- 
ticolazioni. Conviene invece tagliati i legamenti faro delle leg- 
giero trazioni allinditi le ossa si distacchino facilmente e senza 
inconvenienti. 
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PARALELLO FRA LE AMPUTAZIONI E LE DISARTICOLAZIONI 

Stabilire un confronto esatto fra le amputazioni e le di- 
sarticolazioni» e determinare in forma dogmatica quale delle 
due operazioni debba ne' diversi casi prescegliersi, è cosa ben 
molto difficile ; dappoiché ciascuna di esse presenta il suo 
lato di convenienza o la sua parte di difficoltà e di pericoli. 
Il preferire adunque si l'ima piuttosto cbe l'altra va subor- 
dinato» secondo opiniamo (avendo riguardo allo stato di 
perfezionamento di esecuzione a cui entrambe ai nostri tempi 
sono arrivate) alle speciali condizioni nelle quali potrà rin- 
venirsi la parte offesa. 

Nò conviene esagerare per uno spirito di prevenzione i 
pericoli delle amputazioni nella contiguità, né tampoco su- 
blimarli per la medesima ragione al di sopra di quelli della 
continuità. Il chirugo esperto dovrà ponderare seriamente 
prima e valutare quale di esse convenga al caso che gli si 
presenta, e che meglio potrà giovare ai suo ammalato. 

Ci astenghiamo quindi dal ripetere quanto è stato detto 
a favore delle disarticolazioni e delle amputazioni o a loro 
svantaggio, convinti che ancora questo punto di raffronto me- 
rita un più maturo esame; maturità che potrà aversi dal 
progresso del tempo e mercè numerose e ragionate stati- 
stiche. 

Riassumendo diremo che tutte le amputazioni che cadono 
sulla continuità o contiguità dei membri in particolare si 
compiono per una serie di manovre eseguibili in diversi 
tempi successivi come si rileverà dalle tavole seguenti. 



DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



NELLA CONTINUITÀ 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



MEMBRI 

da 
amputare 



Amputazione 
simultanea 
delle quat- 
tro ossa dei 
metacarpi. 



Avambraccio. 



LUOGO 

della 
amputazione 



Nella conti- 
nuila. 



Nella conti- 
nuità. 



Braccio. 



Nella conti- 
nuità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



L'avambraccio ha la forma di un cono 
tronco colla base in alto. Desso è 
attornialo da strati muscolari più 
spessi alla sua faccia interna che 
all'esterna. 

Alla parte inferiore i muscoli finiscono 
nella massima parte in tendini; ciò 
che rende la sezione delle parli 
molli difficilissima in questo punto. 
La pelle dell'avambraccio si retrae 
difficilmente» il che rende necci» 
saria sovente la dissezione. 



11 braccio e composto di un solo osso, 
e yicn limitalo in su dall'ascella, in 
giù dall'eminenza delle due tubero- 
sità omerali e dalla piegatura del go- 
mito marcata sulla pelle nel davanti . 
Esso presenta una forma cilindrica 
nei fanciulli e nelle donne; musco- 
loso nell'uomo adulto, è un po' ap- 
piattito sulle sue facce laterali e 
posteriori da rappresentare un pri- 
sma triangolare ad angoli molto 
rotondi. 

La pelle del braccio si retrae facil- 
mente in alto. I muscoli sono nella 
massima parte aderenti all'omcjo. 

Il solo bicipite non è aderente e gode 
di una grande contrattilità. 



METODI 

e 
processi 



Metodo circola- 
re. 

Processo ordi- 
nario. 



Metodo a lem- 
bo. 

Palmare. 

Processo Mai- 
gault. 

Metodo circola- 
re. 

Processo ordi- 
nario. 



Metodo ad un 

lembo. 
Processo di 

Graèfe. 



Metodo circola- 
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Processo ordi- 
nario. 



1.° TOT 



Si pratica i 
sione cirt 
due millin 
punto doi 
Tono segai 
sa. 

Incisione pi 
cione dell 
molli dell 
della man 



Posto l'avan 
, in una p- 
tra la prò 
e la supii 
si pratica 
clarone ci 
della pel 
all'aponev 
cute viene 
in alto dai 



Le parti mo 
faccia ìnte 
l'avambrai 
bono èsse 
Tate colla: 
nistra. 

Il coltello a 
tagliente i 
attraverso 

E arti moli: 
ito Terso 
ed in mod 
carni venj 

J [Hate da a 
ùori form 
lembo int 



Si pratica i 
sione e 
della pel 
all'aponev 
dissecano 
glie fibre 
uniscono 
all'aponev 
formare i 
chetto eh 
rovesciato 



innclrllebri- 
iibru'i: ,11,1 
i J pelici 



Incisi ci ne circolari 



ossa. Taglio dei 

-r..li dello Spa- 

lio ini eros 6(0. 



DM tlrenlaj 



iii.'l,i.;ii[ii ,'■ -l.il.i i.i.ili.'.il.i .l.i molli il"- 

Tursi. U.^a -■ i- i-min UH (,1-i. 

ili-i qiiillì si l'olr.i r.».,ei.iHT un itilo 
i-i-etulii <lili-.li, ili itn.i nlilil.i iilill.jir,./- 
1. il. il.'. Il Mirimi., a |,ii-:-i.-lii'i>i r !■«■ 



ili ii-n. .[Ui,i ( li P,lil.l,..|il.,nr, barivi ere. 

ii|iili:i,:ill„ili i il ,| ,ll ir,- mieli lite 

li-Tni'inlii i- In- la i-ii-.ilii.i-. aiterimilii alle 

i..s- :i < ,>IU|iriiiii'ii,l„ i ritmili, ni ner- 

i,i.-i ilelermiiiii. e il, .-li ii.Tiili'iili. — I 
.liimi-ei ...li.-n.i ;i,l iinil,i,imie .li IVI- 

[clan, llupiivlr ci-, lilliput, l'inai, i- 

braecio al più basso possibile seni* 
Iniia ili acrjilrnli. 
Al Una inferiore il mrlndo circolare i 
sempre preferibile, ppii', .■ in. fi. .[iani|. 
un Lui' ili Inaiare i Ini. lini lacernlii • lii- 

snnri-.i inaKn il i-„|[ .11.. ni .■ 1,- ns-.«-, 

pi.s.iu |n. ilari' il liialif in allo, e 

n.fi Ululi. ir., i l.,„l.i, li ibll' i f Kci al- 

l'eptemi.. Qm.., la iHmlifì.a/ioiii- i-i sem- 
bra impii.blllll' |I,T elitari' le replicale 

■ 

no all'Inumo. 
Il Icrio superiori- si presta a qualunque 

Il nii'lii.l.i a ibi,- lembi ililTrcisc.f ila qncllo 

."1 mi Muli., in ri.'., iti.- .lupo di aver fallii 



li n;:n:il 1, per puniinne dall'in- 
no all'eslrrno. Il ràninnrnlc e uguale 
i aliti lempi dell'operazione ad un sol 



li inferiori del braccio. Il mu- 

■ I" hii-ìpi Ui emendo il solo clic non 

si lasrlia.se a II- 

■oli la reiraiionc 

..■■riamili iiiiiiii.1i> 



-...!.. l.i.i|,i 
a ile ri -.(■■■ ali 
.elio degli BUM 
sariblii'consiilen 



si). Ksli .'' ijiiimli iiiiiniilanli' lì si'eiiirc 
il Jiieri'll,! ili .1. Cl.Mjii.l il i|ll.ili- l,i : :li.u,i 
".ile-li. mi -li il,, |,in In lirismi, . e jii| h , 
t,i sua iT'liii/i.iii,' lugli; .in riri'i.Iar ni.' 

IJiti rnrivietii' [iure raniineiilaii! file lupi- 



I 



46 




DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 




MEMBRI 


LUOGO 




METODI 




da 


della 


NOZIONI ANATOMICHE 


e 


l.« Temi 


amputare 


amputazione 




processi 




Braccio. 


Nella conti- 




Metodo ad un 


Sollevate le 


i 


nuità. 


• 


lembo. 


colla mano 
stra, si tagl 
al faccia tati 
del braccio ai 
bo per pai 
da dentro ia 


Amputazione 


Nella conti- 




Metodo ad un 


Si pratica per 
z ione un'Ine 


simultanea 


nuità. 




lembo plan- 


delle cin- 






tare. 


delle parti 


que ossa 
del meta- 






Processo di Lis- 


della piaot 






frane. 


piede formai 
largo lemlK 

• 


tarso. 


i 






Gamba. 


Nella conti- 


La gamba* è formata da due ossa; essa 


Metodo circola- 


L'operatore, a 


, 


nuità. 


rappresenta un cono colla base in 


re. 


del coltelli 




Luogo di ele- 


allo e l'apice in basso. 


Processo ordi- 


putante , p 




zione, cioè 


Gl'integumenti della gamba sono uniti 


nario. 


a sei dita tra 




a tre dita 


all'aponeurosi sottostante per delle 




al di sotto 




trasverse al 


aderenze assai forti, ciò che rende 




tuberosità 




di sotto del- 


la retrazione della pelle assai dif- 




riore della 




la tubero- 


ficile. 




un' incisioni 




sità ante- 


I muscoli della regione antero-esterna 




colare da 




riore della 


si retraggono mollo meno di quelli 




prendere la] 
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tibia. 


della regione posteriore. 
Lo spazio interasseo è stretto alla 
parie inferiore, ciò che rende dif- 
ficile di penetrarvi il coltello, men- 




il tessuto ce 
re sino all'a 
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ziona la peli 






tre superiormente è più largo e si 




due dita tra* 






presta più facilmente alia introdu- 
zione del coltello. 




per onde foi 
il manichei! 
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viene rivol 
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• 




mantenuto < 
aiuto. 




Nella conti- 




Metodo circola- 


Si taglia ciri 




nuità. 




re. 


mente la peli 




Al di sopra 






la gamba. S 




del luogo di 






seca la pelle 


i 
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elezione. 
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estensione d 
dita trasven 
formare il i 
chelto, che 
rivolto in al 
mantenuto d 
aiuto. 
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DKLLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBKA 




MEMBRI 


LUOCJO 




1 

m METODI 


i ■ — 


da 


della 


NOZIONI ANATOMICHE 


e 


Te» i 


amputare 


amputazione 




processi 




Gamba. 


Nella conti- 




Metodo ad un 


I legamenti ci 




nuiti. 




lembo ester- 


cuoprono il 




Luogo di ele- 




no. 


neo sieno sol 




zione. 




Processo di Sé- 
dillot. 


dalla mano 
stra. 
11 coltello coni 
aduc dita trai 










all' infuori 








cresta del i 










simo osso. Li 
la del colteli 
torni la fae 
sterna del 
neo, sortene 
faccia posU 
dèlia gambi 
gliando di 
mente in bas 
lembo di qi 
dita trasver 
lunghezza* 




IN ella conti- 




Processo di Le- 


Incisione ein 




nuità. 




noir. 


della pelle 




Aldi sopra del 




Metodo circola- 


gamba sino 




malleoli. 




re modificato. 


ponevrosi es 
▼amente. 
Una seconda b 
ne verticale 
vanti della 
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sione di q 
centimetri i 
ca. 


Coscia. 


Nella conti- 


La coscia osserrala complessÌTamente 


Metopo circola- 


Sezione cir 




nuità. 


ha la Torma di cono; la sua maggior 


re. 


della pelle. 






larghezza corrisponde al trocantere, 


Processo ordi- 


sione colla 






e la larghezza minore Irorasi al di 
sopra della rotula. 


nario. 


del bistorta 
le briglie . 
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ii'Ssii ili Li ii. il, 'è i|u,'llii .la uni ,1 

ùi'iillii. ■ .' il .ili -empiii',, i'i! Il |i 

I.-. il.' III'H.I l.'il'1-UfiiJFH'. 'i -l'Illlll.l i.i 

fa ri lii li-. 

Urri'J fu il prìmn a ...n-iulhiiv r un. 

laii .Iella;. I.aul.li- a ,1,1 I „.,.■„ 

ili l'Ii'flì '■ D'""'i .' IiiiTmìIiìIi'. i|ii.ii, il, i 



il li-ii,ne è .i.-l nll.i. nlla ,|1-,,M Nula 

/inm- ilei filili'. Ill„, e .|l| ,l||||ll|li,jl ■ 

li.' Il.i tu*. il,. I." : ll.uinil.' ili i|U,..|,i 

lniij,.. pili', e-itiii.-i rim tulli iinrlnili 

il. i ili'-.nlli. In ([liei ra-i in nii la 

ilis.irllroliizinlK'ili'1 |i.'i,iiii, -i ..ini,, ili Ili 
.ile, |ierrlié la ili-Mviiiiic .Iella .ni,- .,,,„ 

si pri.-la (ut ì>. ili' l'ailì... lazi , 

all'ira -i s.'t'iii-ra il peri. ne. In iiiii-slo 

r.l-" l'"|ii'l'.i/i ' ilivilil.i jii.'l la. ile. ... 

Jn lui pulir. ilu itili' mlli.' uhi IVIjre ri- 

-illl.il" I" | ni. i/i ili'll.l Cimili. i -1'- 

pii'inlii la inali,, ilei l.uii.'i. .1 i-I li, imi) 

..ini Ini tu In il leinlii) i„,-Ie.i,„e e 

[li -.1,1,1 ululi, jl |.,-,„n,'. \u| -eliinlli, .'.ani 
hn inali, .ilu il iii,lu,lu rirn.lure e Binale 



pl.liu.tu'.'.ini.i'là' 



Nili' ,!■ -lalu iiliilUlu. La m 



so 




DELLE AMPUTAZIONI BELLE MEMBRA 




MEMBRI 


LUOGO 




METODI 




da 


della 


NOZIONI ANATOMICI» 


e 


l.'TCBl 


amputare 


amputazione 




processi 




Coscia. 


Nella conti- 


La pelle della coscia si retrae con 


Metodo ad un 


Si afferrano a 


i 

j 


nuità. 


facilità. 


lembo ante- 


no sinistra] 


i 




riore. 


della parti 
rioreoela 


i 




i Processo di Sé- 






! dillol. 


Si pratica a 


i 








le un'incisi 


1 








micircolan 










prendendo 










terzi della 






• 




ferenza del 
bro , rimo 
molto in t 
ciascun la 
modochè il 
abbia la lo 










za usuale i 
di diametr 


i 
i 








1 








circonferei 






i 


Metodo a due 
lembi laterali. 


tale della 

Tagliare pei 
zioiic dall 








Metodo a due 


profonde i 
superfleial 
lembo co 
dendo le 
molli delli 
circonferei 
sterna del 
bro. 

Si praticano 






lemDì uno an- 


cisioni lai 






i te riore più 


teressande 


, 




1 lungo; l'altro 


iolegumet 








posteriore più 


terza inefa 








corto : ambo 


feriore p 








rettangolari. 


sino all'os 








Processo di Tea- 


nirà. Si r 








le. 


le carni di 
in al lo rase 
soedillen 
go anlerio 
mato che 
mantenuti 








», 


aiuto. 






fc V 



* ». V k 



u 11 pelli- li- 
Si talllino 

„.„lin[>lli]IIJI- 



RBlU coitiiciri 



1:1. :-j..ni- 

cnlarr < 
miilli ili 



i. SI pralica 
•■ ili-Ili- pirli 



Il d'ini Im Il nini, in: ,'-i'£llil.i i .]l pru 

cobo ilei Sriiillnl liti imi .lYsi-ri ■ 

| mirrilo miti: sul liiorifMeliril- 

ianli', tarilo |j.-i l'alm <.|i-' v.ili . .,, mnif 
pur* |IET ciiprirr, il inmicunr. Il t'ul.i 

riunih" i pri'Ci ilr'l primi.; ]int mini 

i.' — i-rvi [{l'Ili: fili'.,.1;ill/|. , li. .. liliali. ■■ 

liiiim. il iliiiLiiL-i. -in. m.il::r.i.l.i .li .nl.it- 

l.irl,.. i' piT.i" ■ !■■■ I.,.iI,I,i.ii.i-i.I:-. ,. 

Il nitl,.,],, .ti T.'jli! a lini' li i timi ai,- 

l'-rii.r. ji.i Imif... l'alti. . |,.,.|.'ii,,i.- nin 
curio [uni e ili,,. r..|t.,i,-,.l J ii ila m,i 
rli-'i'riltn ri m-jiiIjim priti'i'iliiln .min ;,l 

l.'iniiti uni, - |,.| filili. il. ■ i , i . ■ 

«In in,. In. piiiiliiin ili pi.'li-rtiiiu In piir- 

riiiliiii'ir.;... sitino l.illlli'lil,. luli'iull iii-1- 
l'ittilila ili ipir-tn ururi-iiMi elio il uni- 
ti* ilio, clic »i ti '.Urini l'.i',;i-ii,ni-, lo 
nii'IIi'ir in pr.ilir.i -111 lini. .Vii i|ui 

ti'ii'ijimi ili F.u ...su utili' pir i .... -Ili 
.■tlurwlilra'i'i'i.i'lilillii.i i.|. I .Inni 

llali narllcnliri rlfavdllitl 1'ntlu mi- 

liliali', acriurilic ini r.hr mlrstrra 

nilnlt.uli, te ut [(irniiiissrni un'iiltii più 



letamami! il Chir 



E ili argiiiir» 
l'ini.- il, li. lu 



la 



l' inchini) ira. 

u dell' arlo nr-l . 

1 KgSlO, IBFlì ili irati! 



i.;l, ,■//., 



, 1.1. 



-I li'lillin 

ili lini',, -ni 

. . . .il |i.,--il.ili- ni 

i ,i.i I. in.ii ili ',■■>,/,, in, In. Ir ili n.'l I. ni!,.., 

l'nllr.i |nii.il|.'l.i -ni In. i i-i.-i- i-il ima 

ti'II.i il' f'uii.iI limali- lu .II.' riimi-iir 
1 l'Slinnili iiil-Tinri. ili i|ii.'lli.. Si pini 
se niian- in M'cyilo uni linpi tramenale 

ili-.||.|.:il un In .ili' l.l |'.ii..i. ■!.:■. I-I 1,1, il,, 

i-iiitn. l'In- uti li lunghi-ili d'un quarto 

■ li II'. mi.' - Lupi' ialini' iti. .■ il Trilli- 

ini lin. ia .i fiirr li r iliti-inni la- 

lenii del le ' ■ 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEffBKA 



da 
amputare 



LUOGO 

della 
amputazione 



Coscia. 



Rei la conti- 
nuità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



METODI 

e 
processi 



!•• Temi 



DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMKRA 



MEMBRI 

da 
amputare 



Falangi delle 
dita della 
roano. 



LUOGO 

della 
amputazione 



Nella conti- 
guità. 



I 



Dita della ma- 
no. 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



L'articolazione delle falangi fra di loro 
è un'arlificolazione ginglimoidalc; 
due legamenti laterali ed uno pal- 
mare li unisce. La direzione del- 
l' interlinea articolare , ad un di 
presso trasversale, incontrasi a li- 
Tello della piega cutanea del la faccia 
palmare per V articolazione della 
prima con la seconda falange , ed 
a Ire millimetri al di sotto di questa 
piega per l'articolazione della se- 
conda con la terza. 



Le articolazioni metacarpo-falangiee 
sono delle enartrosi. 

Due legamenti laterali e un legamento 
palmare li unisce Tra loro. — L'in- 
terlinea articolare è situata imme- 
diatamente al di sotto del rilievo 
che occupa la faccia dorsale della 
mano a tre centimetri al di sopra 
del punto ove le dita si allontanano 
dalla stessa. 



METODI 

e 
processi 



Metodo a lembo 
palmare. • 

l.°ProcessoLis- 
franc. 



2.° Processo. 

Lembo da for- 
marsi al co- 
minciare del- 
l'operazione. 



Metodo circo- 
lare. 



Metodo orai are. 



1.° Tesi 



Riconosciuti 
linea arti e 
pratica sa 
eia dorsal 
destra a : 
un pie» 
lembo sei 
re. 

Si comprend 
ristesso t 
legamento 
le. 



La punta de 
rfno dire 
sventatine 
piatto sul 
della ripi 
cutanea d 
eia palmi 
l'articolai 
immerge 
spessczxa 
carni fi 
sorli re dal 
po<to. 



Un aiuto n 
forlemenli 
retratta il 



Si pratica si 
eia dorsale 
un'inrisio 
qua che e 
a 6 millimi 
là detraili 
ne sino al 
missura 
contornai» 
faccia palo 
dito, sega 
sol co-c ula 
separa il di 
mano. Già 
commissar 
sta, si flette 
si riprende 
sione per 
narla oblio, 
te al punto 
lenza. 



NELLA COTTIGUTA 
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eupo 



dei lega- 
alcralidel- 
►lazionc. 

1' articola- 
ri» parte a 
in modo da 
e il lega- 
palmare. 



rasentando 
formando 

bo palmare 
lunghezza 

nlc. 



ore pratica 
isione cir- 
sulla pelle 
Ili metri in 
dell'artico- 



> manterrà 
? le labbra 
ferita. Indi 
4 il tendine 
tensore. 



8.* Tempo 



Si dirige il bistorino 
a piatto sopra la 
faccia palmare del* 
Iafalange;forman- 
do un lembo pal- 
mare di sufficiente 
lunghezza. 



II lembo viene sol- 
levata da un aiuto; 
si apre Particola- 
zione dalla faccia 
palmare con la la- 
ma del bistorino 
mantenuta tra- 
sversalmente col 
tagliente rivolto 
in basso. 



Si fagliano il tendine 
estensore e i lega- 
menti laterali. 



Praticasi la sezione 
dei legamenti late- 
rali portando suc- 
cessivamente il di- 
to in una forte ab- 
duzione e addu- 
zione per meglio 
tirare i legamenti. 



4.° Tempo 



11 bordo del lembo 
palmare sarà ta- 
gliato in quadrato 
tenendo il bisto- 
rino perpend ico- 
I armento con la 
punta in basso. 



Si traversa l'artico- 
lazione da parte 
a parte tagliando 
i legamenti late- 
rali, il tendine e- 
stensore,e la pelle 
della faccia dor- 
sale. 



Si attraversa l'arti- 
colazione da parte 
a parte; sezionan- 
do il legamento 
palmare. 



Sezione del legamen- 
to palmare dopo 
aver attraversata 
l'articolazione. 



OMerTaslonl 



Per la disarticolazione- delle falangi si è{ 
usalo indifferentemente ora il metodo 
circolare ora il metodo a lembi. ; . : 

11 metodo circolare, che lascia una ferita 
regolare, si rende difficile per la esecu- 
zione. 

Il metodo a due lembi facile nella esecu- 
zione offre migliori garanzie del circolare 
per coprire la superficie del moncone. 
Questo metodo consiglialo da Ravaton 
consiste in due incisioni laterali sopra 
una circolare. 

Il metodo ad un sol lembo, il preferibile, 
è quello da noi descritto cioè del Lis- 
franc. — Rei primo processo la falange 
da amputarsi deve mantenersi nella semi- 
flessione con l'indice e il pollice della 
mano sinistra dell'operatore, e la faccia 
dorsale di delta falange rivolta in allo. 
Nel secondo processo la falange deve esser 
posta nella estensione, e colla faccia 
palmare rivolta in alto. 

Per queste disarticolazioni convien meglio 
un bistorino retto e a lama un po' stretta. 



La disarticolazione di uno o più dita della 
mano avviene comunemente in quei casi 
in cui non si può conservare la falange. 

Per eseguirla si hanno diversi processi ope- 
rativi. 

Senza esaminare il valore relativo ài cia- 
scuno dei due metodi da noi descritti, 
offrendo ognuno di essi dei vantaggi per 
la esecuzione, diciamo che la scelta sta 
subordinata alla natura della lesione. 

Il dito da amputarsi deve essere mantenuto 
con il pollice e l'indice della mano si- 
nistra dell'operatore. Conviene pria di 
procedere alla disarticolazione imprime- 
re dei movimenti all'articolazione roela- 
carpo-falangiea per meglio assicurarsi 
della posizione. 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



da 
amputare 



Dita della ma- 
no. 



I<VO€IO 

della 
amputatone 



Biella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



METODI 

e 
processi 



Metodo a due 

lembi. 
Processo di Lis- 

franc. 



Amputazione 
simultanea 
delle ulti- 
me quattro 
dita della 



mano. 



Nella conti- 
guità. 



dati anatomici per la disarticola- 
zione simultanea delle dita differi- 
scono da quelli delle dita in quan- 
doché il terzo metacarpo che sostie- 
ne il dito medio l'oltrapassa d'un 
terzo di linea circa; quello del quin- 
to destinalo al dito migno'o e in- 
vece posto all'i ndielro d'un milli- 
metro. 



Metodo circola- 
re. 

Processo di Cor- 
uuau. 



Metodo ad un 
lembo palma- 
re. 

Processo di Lis- 
franc. 



UT*m* 



Si pratica un'in 

ne che incoi 

rà«ul la facci 

sale dell'arti 

itone a livell 

rilievo del 

carpo corri 

dente: quesl 

sione diretta* 

quamente ve 

piega eulan 

terdigitale 8 

tinuasinoal' 

eia palmare 

maio termiti 

la quasi sul! 

decima din 

del punto 4 

lenza. In e 

modo si av 

lembo la cu 

corrisponde 

titolazione, 

alla piega il 

gitale. 



Sezione cii 
della pel le < 
a livello <T 
nea che pai 
la solcatori 
faccia pali 



Posta la. mai 
pronazione 
rurgo coli 
stra abbra 
ultime oui 
ta; un aiut 
in dietro 1 
ed allonimi 
lice. Indi ! 
tore pratic 
cisione s< 
faccia dorè 
la mano a 
del punto 
dita si disi 



NELLA CONTIGUITÀ 
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del legamen- 
lerale, corri- 
lente al lem- 



>•• Tempo 



Si attraversa l' arti- 
eoi lione da un 
lato all'altro, ta- 
gliando successi- 
rame ole i lega- 
menti palmare, 
dorsale e laterali, 
e il lendine esten- 
sore. 



a la pelle for- 
ante retratla 
in aiuto. Se 
necessario si 
lanolebriglie 
»ae. 



e con la punta 
bistorino dei 
menti dorsali 
'articolatone 
t dita con ì 
acarpi. 



Sezione delle parti 
molil sino all'osso. 



Attraversate tutte le 
articolazioni me- 
tacarpo-falangiee, 
lo strumento si 
Tara scorrere sot- 
to la faccia infe- 
riore delle falangi 
per tagliare da 
dietro innanzi il 
lembo palmare li- 
mitato dalla sol- 
catura digito-pal- 
mare. 




Diretto Tistrumento 
verso l'operatore, 
si forma da dentro 
in fuori un secon- 
do lembo della 
medesima lun- 
ghezza del primo. 



Sezione dei legamen- 
ti che attorniano 
l'articolazione. 



Per eseguire questa operazione conviene 
meglio servirsi di un piccolo coltello 
amputante. Si può adoperare per questa 
disarticolazione anco il metodo circolare. 
In tal caso l' incisione dorsale deve in- 
cominciare a qualche millimetro al di 
sotto dell'articolazione ; l'incisione pal- 
mare deve corrispondere alla prima pie- 
gatura delle dita. 
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UKI.1.K AXPlT«/i»M DELLE 1IKMM11 




MEMBBI 


LUOflO 




METODI 




da 


della 


HMIOiri ANATOMICHE 


• 


1.* T«n 


'-•""• 


amputatinne 




pi-oc e sili 




1 Primo mela- 


ridia tonti- 


L'arti col ai Ione ilei Impello col primo 


Metodo oiala re. 


lìonr diali 
laiiuiie de 


li polli». 


guila. 


metacarpo i un' arliculaiionc per 

riunioni: tono una rabula Ulnosn 
A li-elio M y-unlo «ic il pollice il 








rilitonn ilur ,,.l.l,hl il -■■i|..' 




Quell'incisi! 
Il ini Ili ( 






riore * più marcalo eh» rlnteriorc. 






















là della pi 










l'indice al 










la [accia | 




























portar.! d 








sulla Tace 










tale a llie 








«.Iorio a<l un 


Un aiuto al 








sul lembo. 


list 

laudo 11 Iti 
redo ed a p 

gli e n le nel 

■■gli indo 1 
pò. 


Quinto mela- 
iTSiio ni- 


nella comi 
girili. 


Il quinto otto del metacarpo il arti- 


■elodo o (alare. 


Polla la mano 




J'umu uiitiii.ilo ■. .Lill'iilli-.i .-oh Ir 










porle l.l.-iiil. c.rrlv !'■ ilMn 

■'tremila siipei'lorc del quatto me- 
li quitil.i i'il il ijii.iiin iiii-l.iearpn sono 
uniti <la un ligameulo iiilentaMH). 




earpiea un. 

in basso ed' 
indentrai! 
baie del dli 

e irto n ila pa 

lare ilei la 
palmare. 1* 

«iriim'aull 
eia doraalec 

prima. 



M:J.1A aiSTlGtlT.t 





t.' Tempo 


.,«... 


4." Tempo 


.„„...™. 




■fcHtiB» «elle due 


Seiione dei lega in rti- 




Per la dlsarlicoiaiionc del primo metacarpo 




labbra dell'ìnei- 






l'oli il pollice l.i sr-ella m'iii'raliin'n ;ide 






carpiei, pollando 




ini...,, certe ■Mdii.iinl.iccc.iir.co.iullo 




eoll'llo l'own per 


Il primo metacar- 




clic da i più brillami risultali. 






po MiriMuloaa 




Il includo ad imi sol lembo presenta Ioli 




parli ti metacarpo. 


e l/menle* donalo 




iiieuiiicnìcnli da non essere preterito al 
precedente: primo pecche la piaga che 
ne risulta offre una largì EuperOeie; se- 
condo perché fi hanno due cicatrici una 






jntenio dell' >rll- 








eolailune. 






















Per il pollice del lato deliro la primi in- 










cisione si deve fare sul Ilio ridiale. 














Idia puma del hi- 


La lama delio si ni- 








M l'utìcolailone 










■capello -Dielacir- 


■piala dietro l'ol- 








un U'C'ttt 


io del mi't acarpo 




























metacarpo. 


formare un lembo 








Oìmhumf tirile )a1>- 


Colla punta del bi- 


Si compie la disado- 


La sellane del legiinenio inlercarpieo offre 




hra di-lln retiti, 




rni ircione tagliau- 


.liialcl'f dimenila. Per compiere con qual- 
che facilità ti kAm di questo Irn- 








doile B nnei.ildel- 




cui bisturi™. 




laclicolaiioneun- 


meiiln tornir ne portare la punta de! bi- 






la carpi. 


ciuo li lolai i 


naria» In >icin,inia dell'esliecnili supe- 
rtnie dei due metacarpi nel loro inler- 

mllè mperiocedel quitto uirliic.-upowct- 
Icn ii ,1 q ululo nel l'alliluiiolie— lluieloilo 
calare presenta per questa ili-niiirola- 
tlooe ime il esimi in ola ggi di quelli del pri- 
mo meUeirpo, e dere eisere prefenlo, 


















alarne li piaga che risalii è regolare. 










<■ ■' •{ -'Cile al dono. 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



MEUIBBI 

da 
amputare 



Amputazione 
simultanea 
dei quattro 
ultimi me- 
tacarpi. 



Mano* 



LUOGO 

della 
amputazione 



Nella conti- 
guità. 



Nella conti- 
guità. 



Gomito. 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



1 quattro ultimi metacarpi si artico- 
lano con le ossa del secoùdo rango 
del carpo. 

L'interlinea articolare rappresenta una 
linea sinuosa, di cui contiene stu- 
diare la direzione sullo scheletro. 

Haliti due legamenti, uno dorsale, 
l'altro palmare. 

Legamento interasseo fra l'osso gran- 
de, e l'uncinato da una parte; e il 
lato interno del terzo metacarpo 
dall'altra parte. 



L'articolazione radio-carpiea è formata 
dalle estremità inferiori del radio 
e del cubilo. Il radio offre due fac- 
cette nel suo estremo inferiore ed 
entra in rapporto articolare colla 
prima serie delle ossa del carpo. 

Il cubito al contrario ne è diviso per 
una cartilagine fibrosa elastica. Le- 
gamenti anteriori , laterali , e po- 
steriori uniscono quest' articola- 
zione. 



L'estremità inferiore dell'omero si 
articola con gli estremi superiori 
del radio in Fuori, e del cubito in 
dentro. 

Dei legamenti anteiiori , laterali , e 
posteriori riuniscono solidamente 
tra loro queste ossa. 

L'interlinea articolare corrisponde in 
fuori ad un centimetro e mezzo al 
di sotto dell'epicondicolo; in dentro 
a tre centimetri al di sotto dell'epi- 
troclea. 



METODI 

e 
processi 



Metodo ad un 
lembo palma- 



re. 



Metodo circola- 
re. 

Processo ordi- 
nario. 



Metodo ad un 
lembo palma- 



re. 



Metodo circola- 
re. 

Processo di Cor- 
nuau. 



!•* Tana» 



Si pratica un' 
sione semi-li 
sopra la facci 
sale dei meta 
un poco al di 
del punto > 
sponclente a 
terlinea art 
re. Indi la se 
a pieno lag 
delle parti 
del primo s 
interasseo. 



La pelle dell 
braccio tort< 
te retratta i 
da un aiuto, i 
tica a livello 
base dell'eli 
za lenared 
nar un'inci 
circolare et 
vide la pelli 
all'aponevro 

La pelle vien 
mente retrat 
lato delfant 
ciò da un a 

Si pratica un 
sione semi- 
lare a conv 
inferiore, soì 
faccia dorsa 
pugno a 1 
delie apofis 
Ioidi. 



Un aiuto tira 
mente in a 
pelle del br 
Si divide la 
circolarment 
tre dita tra: 
al di sotto di 
terlinea arti< 
sino all'apoi 
si. 



KELU CONTIGUITÀ 



hit) i l.::.. .i.i.l' 

dormii :]>iù dei li-- 
|*MI ti ntcrni. 



I* fl.r -ara ri 
Ula .1 11.,. II., 
l'inl-rline* : 



lrgim etili polrno- 



a dorsale. 



I.m... filmar 

■■■ 
!■■■-<■ » ni|>nr 



rendo il rolti'lln 

~.''.i ['■"!;■ I— 

.rann-ìi'.mpicla 
rfi;irl»olaii,.i,e . 
Iigliandnilten.li- 
ue del tricipite. 



ic, < |»idii ' 



:;,-! 



■Il [in. hi niillilll l'Ili .li ■ LJ | ■■ lii. >■• ...-.■. i. 

fisemlinrw l.ih. ,-lir ,|,i,.,l -i.ti,-..];,- 

linne "-ni i]uuh lilla |ji nalura della le- 
sinili.' li, |.i.lii|.|i-.|. iln.i./iilif iMi-1'in-i 
all'amputai ione nella continuità. 
il però ove chirurgi i.([is.ij-<i'> ili |irc- 



Ll.'l'lilU'l. 



■ dti n 



! conservare un dilo. 
t M processi * su, 
e della lesione delle 



ìlonednrsale, pralk-a prima il lem Ini ^ai- 
li rimaiii-nlr il|.||"ii.-fnjj.iuw ("■ uguale a 

Li ili-:iiii,iil;,(ii>[ii- ridi" carpiei presenta 
delle riifltrnlti ad essere attraversala 
quando ii"ii -i ha una esalta ci.iinsriaia 
ili. Ila iii.-nYsiiun, ilnppuiché si radrrhlie 
fnril[iii.iiiii In i dur ringhi drl carpo. 

H.l pL'I.'i pi',' [imi. l'Ili' ai 1-iiI.I alli'llliolli! 

su i d'ili arMlt) .In- pivsenla ouest'ar- 
lirnljii.-iu'. I' emite vinie evitalo.— 
l'uni,. ;n„.-i|..il,. .ii rilfOHi llell'mliro- 

tiiiiuiii. -ii anniì-i sti Ioidi del rodio 

in tu, ni. ,M rullili, in dentro. 
L'api. li-i il.-l i ii Li. . -....mi,. ,i i millimetri 
pi.i sfili ili quella del rnhidi, lailirntn 
' ' al di sopta di una 






pi.l... rn-l pi.rlii.- .lilla in, I I— 

il ll',-ll.i ilt-ll'articolaiioiir ra.liii-farpie. 

e ore 

, iii il 



i.nii' di.-l I lui palmari- '"ia<- I 1 

■■■ linlil -iliil.l.iriiil.ll.liligi 



ihi- uri lemlin ri 



|)i-iliirriii- rrstcrehl"- ni'l Irmi") che enn- 

ii.ii..1.Ii.. tagliare. Si l'iil.i n I" inrun- 

vi'iiii'iili. li-limi li. l'i.-.u rulla pillila 

I 'i.i.l.'.l.. l'-'ir'.i'.'l'.n',. M*Oi 1*. i.i.l..,-.,./., 

»,lli> lutti i rapporli. 
.i ilitiiriii'iilaiiiini- "MHtn-tuhilnli- è fiala 

giudicata dai grandi etiìiurei differente- 

ili,Til,.JI"V,.,.lli,li,.|.an.lla.ii:.-M.ii"i,.i fu- 
mi' il,m.u„,i. Iliipn.ln-ii .- V,.|[.rau la . un ■ 
-ii. 'li. li. ii rullìi, ni. li.. |.i-i ir.il.i-a ilrll', iiii)HI- 
|.|iiimii.iI,-I lirarriu. Sellili, il la ri mia l'ita ,■..■ 

un. una upi'i-ac! il'autili'alvi,. eri jea liiii- 

i;i .(In 1 il .aula limili lai. i aie mi r.-ni,.- 

r iguaiilia !,i H -..Il- .Iella. lì^ili- 

f.l.triniif . nella vasta piaga rhr ne risulta. 

>oi non ri crediamo nel eau> di riMlWtj 

la ijuislioar, pensiamo piuttolto che la 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



da 
amputare 



Gomito. 



IìVOCIO 

della 
amputazione 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



{Spalla. 



METODI 

e 
processi 



Metodo ad un 
lembo. 



Nella conti- 
guità. 



L'articolazione scapolo-omerale è un 
enartrosi provveduta da una capsula 
debole. 

Questa capsula è fortificata da un fa- 
scio fibroso che nasce dall' apofisi 
coracoidea e termina sopra la me- 
desima capsula. La testa dell'omero 
dà inserzioni ai muscoli sopra e 
sotto spinosi e al sopra-scapolare. 

In dentro della testa dell'omero cor- 
rispondono i vasi e i nervi ascellari . 



Metodo a lembo 
superiore. 

Processo di Du- 
puytreii. 



Metodo a due 

lembi. 
Processo di Lis- 

franc. 



1.* Xeni 



Con un colteli 
tagliente s 
tra a tre ce 
tri al di sol 
l'epitroelea 
landò la fac 
teriore dell 
dell' avambi 
sortendo e 
centimetro 
zo al di sol 
l'epicondilc 
tando il col 
piatto e av 
sé, si ottic 
dentro in fi 
lembo di ui 
fidente lung 

11 braccio a! 
nato dal t 
colla mano 
strasiafTerr 
la lunghe; 
spessezza d< 
Ioide. 

La mano desi 
mata di coli 
doppio lag 
si attraversa 
scoloallasu 
al di sotto 
cromion ras* 
testa dell' e 
Si taglia un 
esterno sup 
che viene ri 
da un aiuto 

II braccio alz 
angolo drit 
tronco, ed ir 
da rendere 
vanti i m 
gran dorsale 
rotondo, si 
la punta de 
tei lo a dopp 
gliente in 
di questi mi 
si contorna 
eia poslerioi 
sterna e l'ai 
re della tesi 
l'omero, in 
da sortire la 
del coltello 
diatamente i 
ri dell'apofi 
raeoidca. 



- 



pwleriorr «VII'*- 

«IirarC-io U BO' 

.1 ,ii mUo ii.it.. 



ISi cnnlnnu la leali 
dell' «nitro '»- 
rliiario la rap.n- 
Ìm. i lendini e lf 



i luoii t du allo 

h lem ho ["Mir- 
ine*, e luperiorc. 



SELLA CMIIfcllH 



$eii«irdei1r*;aaieii- 
li miti turi lalr- 



ll-ello -l.-ll" JIT.I." 

eo dei busco] i 
gnu priionlc ■ ■ 

plela. 



ir' lilcli.llidna |.ir- 
i l .uili l ; 1 il.-l.ir..l>- 

raf.li" """' 



dliei 



,i, .:.■;!.. 



«riti dorrebbe e-*r re meri in iilul.udal 
r tirarlo Fecoado leparliroLni ri ir. -Ijo- 
IP. — Il aaelodu circolare offrì ir !>ac ■>•- 
flitui firmile per li irrolarili della 

rioni >. Muandn sì pMirrelie il BKlodo 

ad un lealbo anteriore contiene Ilare in 

t.i.n.li.i. uri l.i;li.n,> dia* M Ili 

ripilr. .li u.m hir.rr li P'Ilr della InAia 
posteriore del I aiti rolui a* r. (unto in- 
caaieaieale ti polii elitari Burlando il 
la-lienle del t.illtllo tei» I ulema* e 
diiidend* il Indile > pittali Urli »*r- 



u. -ti mi-lodi <■ .[.ì.'-li pnirc'-ì. ,1 patir .li 
offrire ornila., .li Mal .1. . .... 

il r.ii.piiil.. l.inlo drilli f.n.lil.i il-U'..-.- 
taiiont eoa» pure dei risalisti clinici, 
ti dorranno pure vi^ii.inbr.- Siili" il pr.i 
111» .l.-ll.i lesione alrllc parti per poterli 
presteplirre a preferenti. 
mnei't qarsle idee noi qui non ialen- 
diimii ilare un aiudiiio comparili»! di 



Ani ti liamo Irotill li 
tiralo aaillro .olle 
In parola rd ibbiin 
n-i eseguilo il melo 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



da 
amputare 



Spalla. 



Lvoeo 

della 
amputazione 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



METODI 

e 
processi 



Spalla. 



Delle cinque 
dita insie- 
me del pie- 
de. 



Nella conti- 
guità. 



Nella conti- 
guità. 



Metodo ovai a re. 
Processo di La r- 
rey. 



L'articolazione metatarso-falangiea è 
un'articolazione condiloidiena. E 
unita per un legamento inferiore, 
e due legamenti laterali. 

Esistono per l'articolazione metatarso- 
falangiea del dito grosso due ossa 
sesamoidei, che arrestano sovente 
il tagliente del coltello. 



Metodo circola- 
re. 

Processo di A- 
lanson. 



Metodo a lembo 
plantare. 



!.♦ Temi 



Si pratica un 
sione vertica 
incomincia < 
cromion sii 
collo dell' o 
interessane 
scoli sino ali 
Un aiuto si 
cute del bi 
verso la spi 

In seguito si ra 
partire dalla 
mitàinferioi 
la prima alti 
incisioni obi 
che termine 
una all'orlo 
riore dell'as 
l'altra all'or 
steriore.Inc 
incisioni si 
prenderanm 
pelle e le 
molli sotk 
ad eccezioi 

3uelle a 1 
ell'ascella. 
si comprend 
sola pelle p< 
servare i t 
scellari. 



Un aiuto ret 
alto la pelli 
si pratica q 
dita trasvei 
di sotto dell 
mion un'ine 
circolare ci 
teressa la 1 



Si pratica so 
faccia dorsi 
piede, e a 
del punto 
dita si allo 
no dal me 
una incisio 
milunare i 
vessità ante 
Le due est 
di questa ii 
ne dovrann 
rispondere i 
ticolazioni 
tarso-falang 
dito grosso 
piccolo. 






\ri.l l COMICI ITI 



ridendo le parli 
molli corrispon- 
denti all' «fella, 
Ir quali «mio siile 



'uXVlolìinola 

r oi ii ITU liei uiviiiv- 



i'" p "ù: "i'>"" 

h.rlrril, i,|i .1 



Imi ' lieve in :i il l'. -il eie rullìi pallini ilell.i | 

I "SÌiiM|-.ll,il;iiTi:ipl are delle lilla. 

In Jiiodii dn inuline l'indie I i) prillici! 

il) viipiniilii. l'inni loirjtlii'.diuiiiiie me- 
i.iIji-.. i.i1.iii::ì,-ii .l.-l uriis-n dilli, l'iiliv.i 
eiill'il.n.'.il.niiiiii: lii,UI,llbi,-l.l..e.eiei.lel 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMfcRA 



HEffltBRI 

da 
amputare 



Primo 'meta- 
tarso. 



Luoeo 

della 
amputazione 



Nella conti- 
guità. 



Metatarsi in 
totalità od 
amputazio- 
ne tarso- 
metatarsea. 



Nella conti 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



11 primo metatarso si articola in dietro 
col primo cuneiforme; in fuori eol- 
l'cstremità corrispondente del se- 
condo metatarso. 

Quest'articolazione ha un legamento 
plantare, un legamento interno ed 
un legamento dorsale ; ha inoltre 
un legamento interasseo. 



Le ossa del metatarso, distinte coi nomi 
di primo, secondo, terzo, quarto, 
e quinto metatarso enumerandoli da 
dentro in fuori, si articolano in die- 
tro con le ossa del secondo rango del 
tarso. 

I due ultimi metatarsi si articolano 
col cuboidc, i tre primi ciascuno 
con uno dei cuneiformi. Dippiù il 
secondo metatarso si articola late- 
ralmente col primo e terzo cunei- 
forme, dimodoché esso è compreso 
in una incavatura formata in dietro 
dal secondo cuneiforme, in dentro 
dal primo, ed in fuori dal terzo. 

Numerosi legamenti dorsali, plantari 
e legamenti interassei fortissimi 
estesi tra le ossa del tarso ed i 
primi quattro metatarsi uniscono 
nell'insieme quest'articolazione. 



METODI 

e 
processi 



Metodo o vaiare. 



Metodo a lembo. 



Metodo a lembo 

plantare. 
Piocesso diLis- 

franc. 



1.° Tem 



Si pratica s< 
faccia dors 
piede un'in 
che princi 
poco all'i 
della arti( 
ne cuueo-n 
siea; quesl 
sione dire 
bliquamenl 
alla come 
digito - ph 
contorna il 
plantare d< 
so dito pei 
nare anche 
quamente 
la faccia e 
nel punto i 
lenza. 



Si taglia pei 
zione da de 
fuori a spes 
parti molli < 
interno del 
un lembo < 
ghezzasufil 



Il chirurgo ; 
la pianta di 
de colla pali 
la mano si 
portando 1' 
ed il pollice 
il lubercol 
quinto mei 
in fuori, e 
il lubercol 
primo in d 

Si pratica ui 
sione semM 
a convessità 
ta in avanti 
la faccia d 
del piede. 

Ledue estremi 
l'incisione e 
corrisponde: 
l'estremitàd 
terlinea tars 
# tatarsiea. 

Si dividono ti 
parti molli 
alle ossa. 





.HELtl COflTIGUIT.4 
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t.' Tempo 


" — 


«*■— 


_ 






£Ltk«edel)elab- 


Si taglia il .....1..., 


li mri.lsrso rie* 








bn di qowU in- 












Itac, i-r>laotlo 


grosso M i lega- 








. 


■UH- parli molli 


melili dorsalr ed 


compiere la smìo- 








il «elitario. 














«■*■ "''"f^Vj,*"- 




































































In- ri !..!■!■ 












Inalimi.- urlio 


stremila pus Ieri o- 








spai io internato, 










radendo la Faccio 


talarao. Il rima- 


tome pure il metodo a lembo. 






inli-rPH ili-I primo 










metatarso, dalla 


rrà come pel me- 










lodo D'alare. 








digitale sino al- 

rime drilli sp«io 
MtfOMto. 








AteaSj-; 


Segone dtl leni- 


Intelaiarsi .l.bnii.m 


1. ilÌ9itrlir(il.iiti»iii> tarso melalanoia fu in- 




menti lileroml 


estere pollali (or- 


rih'iil.i oel Hill ila llaiciiurnl n.iivn perù 




, ... fil'arilcX- 


■kawbwnmidu 




tracciarne delle ree. l'eri- j. He, che 






in mudo d'alino- 


l;i pr.itu-.ir. ino ut Menili r preci- 






imi cuneiforme. 


laiinre le .iioerli- 
cic articolari. SI 


sarono i dati, l-i-fi-anc l.i di'«cris*e roti 






Il attrito ilir.e-i- 


lanla prcil-i.mc togliendone lulle ledif- 








tagliano i lega- 


Ik-ollà in nmilo da renderla di sui inten- 










zione, ed oggi eo m miei nenie polla il suo 
















II tagliente in a- 












nti mondo teapa 


il lulnriolo ilei i' lutlnljj-n in luuri. 








dell'opcraiinne. 


fil il iiiiii'irolo 1,-1 1 ' in dcnlro.— Il pro- 








Si lUnrtMH l'arii- 


co-sii del Li-f.am- lai,- quale è Alalo di 








eu Iorio ne ria parli 


noi desirilln e ipji'llu (ile Lti-ncr.ilnienk' 










>i pratica. — Mainili II propose ili Inoliare 

iriNii.i II Imo].., piantai. < i.i-i pmui ; ila 

ilcnlioiu fuori. V.lp.'JU dii'lro .li a.ere 








ri l ™ r i| l collrilo'(ji- 






mrbpoRdeMlt a 


r lindo sopra la 








lacciaplanlarcdcl 


t-M'sililn un J 1 1 ■ . i- 1 — il i]tia-i rimile a linei- 






MMUN. Il nu- 


piede fumi i un 


lo d.'l Mainatili, 1., li^o.nil.i inaiatili. - 






uklodel coltello. 




1 . ■..!-.. -li Mlllttil i: 


-lini e alle. e li- grandi ililii.olla pei .illin- 






lieu i i.n. Il ti., in 


le 1 miglici». 


iit r.inii- ., I.u i -. 1 -:.i,i nuli In 








natii din ielle 




Ile) poil.ia vìa eoo un Irati» ili sega il 








il tagliente s'im- 




lilieio ileH°(tuieifinine. ti. I'l»,|uel pio- 








penni nflli soea- 












fi» dri Insa- 




tatale -i casi the riustisso dillrilc 








ni- uli Inlftand 




di piiiclure ne II 'articolazione. 








per tagliarli. 









'■•ELLE AMPUTAZIONI TIF.l.l.K MKJCBHA 



MOZIONI AMATOMI! 



nlaiionc medio-Unica è li 
in dici™ lini calca Kno e l'usi 

. minami ■Ini hi ~.J'.,i,li< . 



<l;i I l'anni' ni i inli'in-ri torti* 

fili' »i llfìllMllillilllll ! ili i : il 

ileo Inlnma, e tale n-sfuli 

supcriore. 



Scili 'ra.M 1 
pollice Mi I- 



SELLA tOSIKll ITI 



-MUl'-iìlI | ■ ■ " - 

HcTn«liu rolla 
■aUiMrullrlI,, 

■l li-.inii nl.i i ,ii- 



vidi porMU for- 
lr melile iti basso 
per «Un Illa iure lo 
su pi> elici « artti'n- 
]»ri : si Caulinno i 
li-Raiili-uti inli'ins- 
scicollupunlnilel 
cui Mio. 



1.1/ ■ un. li" I 

siri II coltrili 

|HI[l,l ,| I-IILIIl. 



la ilirolazi.ini'. 



c : i . . 1 1 1- . 1 1 ■ in i ufiiiiu iin- uri lini ii.-M'i-;—!- 

laili.jrliclaji.in,' Lii-.IL.. I.u-irn. Olir -In 
ii|i.T,i/iiiin' al [uri il. 'M,i lar-.i-ni elalar- ira 

può rigUilnliirsi f 'i ■ [in.-la ilii- 

rur(!ÌCii, >c -i paragona alla ilisailii'. .lo- 
fi liliiii-liii-ii'a. r alla aln|.|llii/i'.in- 

liliali' il. Ila tamii». 
iinii'li-i .imo I vanumi (l'i 1 ilcriiami ila 
■ |iLf-li. lini' ampiilaiiniii, l'ili! ili -cui. -ri.' 
a i|ii,!lc ilei],- lini- ciinjirli li prtlcrrnia 

non si inni ri..il.rri' in i In j-.ulnlii. 

Durili, cli'c ili certo. i i-, .In qumulu la 
-■li ■ piiin.lt-- la •■(■ n. v. ioni- .1 i'i ni.-- 

ini'la tiri pii'ili'. rlii' permeili' rii|i|i.i::i;iii 

Sfilimi ilei cui'!'., r l,i larilr ili- luil.i- 

'■' ' -'li/a l>i»ii|! li miTiil'ii. a ili Urial e. 

Scila nudi. i-l, ii'.ica mici 111 fili' ".unirli.' 

mlln si iiSMTiii fi e il njii'.ri; -nlo in- 

ilii'liu ili'l iiimiciinr |ii'i- la ;riì lei 

li'ii.lini n.'S.i.i.j. ina fmlilnnl 'ili'' ([111'- 

uccidente odo i' elisi tri'.piriilr |n-r 



n i;iu'-l,i iipi'i'anniH' si fon: 
mi i .lui' li'i/.i ili'l pii'.l.. al ip 



liili,'i.„l„ 



vo i piò precìsi 

ì" .r'i,f,,ì!|i..' hi' I 
nlcajino. In qui' 
umilio tuberi -.1" nuli 
ii.isr.il.il, ■ .-illnm si cerche™ a 
melii iinliilfoillulicrcoluilcl 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



9IE9IBBI 

da 
amputare 



Amputazione 
sotto -astra- 
galea. 



LUOGO 

della 
amputazione 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



Il calcagno è unito da legamenti pe- 
riferici poco importanti; da un le- 
gamento interasseo fortissimo ed 
estesissimo in lunghezza. 

L'astragalo si articola in avanti con 
lo scatbide. I vasi tibiali posteriori 
sono in rapporto con il Iato interno 
dell'articolazione. 



METODI 

e 

processi 



Metodo a lembo 
plantare. 



Amputazione 
tibio - tar- 
siea. 



Nella conti- 
guità. 



L'articolazione tibio-tarsiea è un'ar- 
ticolazione trocliena. La sua unione 
si fa per mezzo di legamenti laterali 
esterni, e legamenti laterali interni. 



Metodo a lembo 
plantare. 



1.° Temp 



Si pratica una 
sione che inc< 
eia alla par 
più bassa 
faccia estera 
calcagno, pa 
do sotto il mi 
lo esterno, d< 
vendo una < 
a convessità 
riore sopra il 
so del piede 
vanti dell'ai 
lazione astra 
scafoidea; si 
tmua trasvc 
mente soprai 
eia plantare 

rùede seguen 
inea che st 
davanti dell' 
colazione m 
tarsiea , lai 
mente alla f 
esterna del e 
gno in avanti 
l'arlicolazion 
caneo-cuboid 



Si pratica la n 
sima incision 
me per Tarn 
zione sotto-i 
galea, avveri 
però di ravvi e 
l' incisione 
l'articolazior 
bia-tarsiea 
quella pon 
che coste gg 
dorso del p 
e per quelli 
costeggia la f 
plantare. 



BELLA COHTICl'IT.l 



Jiii-iTuli' at- 
cia esimi 



li |i:[il'll,l[ 



ilii.uìji.iii.ie 



Llgiterolle fu i 


primo 


come ilice Sédillol 


i proporre la 






galea. Tcnlor fu il p 


imo a mi'llerta in 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



* 



MEMBRI 

da 
amputare 



Amputai Ione 
tfbio - tar- 
siea. 



i*uo«o 

della 
amputazione 



Kella conti' 
guilà. 



Ginocchio< 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



L'articolazione del ginocchio è un'ar- 
ticolazione ginglimoidea. Il lendine 
rotuleo, i legamenti laterali, i po- 
steriori, ed i legamenti crociali sono 
I principali mezzi di unione del fe- 
more e della rotula con la tibia. 

L'articolazione del ginocchio non offre 
molti ostacoli all'operatore. 1 con- 
dili del femore e della tibia rico- 
noscìbili attraverso i tegumenti, 
precisano la sede dell'articolazione 
che si trova a 8 millimetri al di 
sopra della testa del perone ed im- 
mediatamente dietro e al di sotto 
della rotula. L'arteria poplitea è 
in rapporto colla faccia posteriore 
del ginocchio. 



METODI 

e 
processi 



1.* Temp 



Metodo circola- 
re. 

Processo di Ve 1- 
pcau. 



Si pratica qt 
dita trasver 
di sotto del 
tuia un'inci 
circolare che 
prende la 
sino all'apon 
si. 



Metodo a lembo 
posteriore. 

Processo di Blan- 
dii 



Piegata la g 
ad angolo o 
sopra la cose 
penetra a ì 
tagliente nel 
ticolazione j 
sotto della 
mila della ro 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



da 
amputare 



Ginocchio. 



i«iro«o 

della 
amputazione 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONIjAHATOMICEUS 



MBTODI 

e 
processi 



Metodo ovalare. 
Processo di Bau- 
dens. 



Ginocchio. 



Nella conti- 
guità. 



Metodo ovalare. 
Processo Gritti. 



1.° Temi 



Si pratica alla 
superiore < 
teriore della 
ba un'incisi* 
mi-ellittica 
base da corr 
dcre alle ti 
sita della ti 
l'estremità 
centimetri 
sotto dell' 
Eione tibia 
legamento 
leo. Si diss 
nelle formai 
lembo, che 
rialzato da 
iuto. 



Si flette il gim 
e si prati* 
lembo ant 
ovale che e 
sino ad un < 
di sotto del 
na della til 
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S. 9 Tempo 


4.» Tempo 


OaaerYAaionl 

i 


traversa l'arti- 


Si compie l'opera- 






asione davanti 


lionc con un ta- 






dietro a livello 


glio semi-circola- 






1 legamento ro- 


re ad una linea al 






eo tagliando i 


di sotto del lembo 






amenti laterali 


anteriore,dividcn- 






vociati. 


do la pelle ed i 
muscoli della par- 
te posteriore del 
«inocchio rimasti 
intatti. 












si taglia il le- 


Si forma il lembo 


Si afferra 'con una 




aento rotuleo 


posteriore come 


tenaglia robusta 
uno dei condili del 




ri cina nz a della 


nel processo di 




inserzione alla 


Baudens, con orlo 


femore, e si sega 




ia e si apre l'ar- 


con vesso in basso. 


l'estremità di esso 




ilaxione. 


Si lega lapoplilea. 


alla base dei due 








condili. 

Si reseca poi la su- 
perficie posterio- 
re della rotula. 

Si taglia in vicinan- 
za di questa il 
tendine del qua- 
dricipite crurale 
e si estirpa con 
forbici e pinzette 
la membrana si- 
nodale dietro il 
tendine medesi- 
mo. 


• 
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DELLE AMPUTAZIONI DELLE MEMBRA 



KENBBI 

da 
amputare 

Coscia. 



LUOGO 

della 
amputazione 



Nella conti- 
guità. 



SRS 



VOZIOHI AH ATOMICHE 



L'articolazione coxo-femorale è un'e- 
nartrosi. La lesta del femore è so- 
lidamente incastrata nella cavità 
cotiloidea. 

La capsula articolate è spessa e re- 
sistente. II legamento rotondo cade 
facilmente sotto il taglio del col- 
tello. 

1 muscoli che attorniano l'articola- 
zione sono numerosi e spessi e la 
loro retrazione è poca in ragione 
della prossimità dei loro attacchi. 

Questa articolazione potrà meglio ri- 
conoscersi dui dati seguenti : 

l.° La spina iliaca anteriore ed in- 
feriore è a due centimetri al di so- 
pra della circonferenza della cavità 
cotiloidea; la spina iliaca anlerior- 
superiore è a quattro o cinque cen- 
timetri al di sopra di questa stessa 
cavità ed a due centimetri in fuori. 

2.° Stando la persona in piedi, una 
linea obliqua, che dalla spina iliaca 
anteriore e superiore si portasse 
alla tuberosità dell'ischio, attra- 
verserebbe la cavità cotiloidea al- 
l' unione del suo terzo posteriore 
co' suoi due terzi anteriori. 

3.* Il margine anteriore della cavità 
cotiloidea è a tre o quattro centi- 
metri al di fuori della spina dei 
nubi. 

4. L'asse della branca orizzontale del 
pube, prolungata con una linea lil- 
lizìa, attraverserebbe la catità co- 
tiloidea all' unione del suo terzo 
superiore col suo terzo medio. 

5.o 11 margine superiore del gran tro- 
cantere trovasi a livello del terzo 
superiore dell' articolazione coxo- 
femorale. 



METODI 

e 
processi 



Metodo circola- 
re. 

Processo di A- 
beruelhy. 



Metodo e lembo 
anteriore. 
{Processo di Bau- 
deus. 



Metodo ovalare. 



!•• Tempt 



Un aiuto rialza for- 
temente la pelle. 
Si pratica a 8 dita 
trasverse al di sot- 
to della spina ilia- 
ca anter!or-»upe- 
riore un' incisio- 
ne circolare della 
pelle sino all'apo- 
nevrosi. 



S'immerge al disotta 
della spina iliaca 
anlerior- superio- 
re un lungo col- 
tello interasseo, 
la di cui punta ra- 
dendo la faccia an- 
teriore dell'artico- 
lazionc, si farà a- 
scire al di 'fuori 
della tuberosità i- 
achiaiica, taglian- 
do da dentro la 
fuori un lembo di 
sufficiente lun- 
ghezza. 



S'immerge profba- 
damente la punta 
del coltello a Ire 
centimetri al di 
sopra del ^ran tro- 
cantere. 

Si dirige l'incisione 
obbliquamenleda 
basso in alto e da 
dietro in avanti 
lungo la faccia al- 
lertare del gran 
trocantere. 



NELLA CONTIGUITÀ 



19 



*.• Tempo 



tagliano i mu- 
Koli sino al Te- 
tre a livello del 
ponto ove i legu- 
'■mti sono relral- 
1L 



t disseca il lembo 
priore da basso 
i allo per porre 
capsula a riico- 
re allo seoverto. 
LCalIa puota del 
bottello si divide 
[la parte anteriore 
ideila capsula. 



etera 
■cisiov 



rie un* altra 
one che parta 
! medesimo pun- 
►della preceden- 
si diriga ob- 
lente da 
lo in basso e 
iranti in dietro 
la faccia po- 
del gran 
itere. 



iore 



S.° Tempo 




S'incide colla punta 
del coltello la cap- 
sula articolare. 

Si lassa il femore in 
dentro per taglia- 
re il legamento 
rotondo. 



Si lussa il femore, e 
si pratica la se- 
zione del lega- 
mento rotondo. Si 
compie la sezione 
della capsula in 
dietro, tagliando 
a pieno tagliente 
le inserzioni mu- 
scolari. 



Si dissecano i bordi 
della piaga che 
rappresentano un 
V rovesciato per 
mettere 1' artico- 
lazione allo seo- 
verto. Poscia s'in- 
cide la capsula e 
il legamento ro- 
tondo. 



Si divide la parte po- 
steriore della cap- 
sula. 



Il coltello si dirige 
dietro il femore 
radendo la farcia 
posteriore dell'os- 
so, tagliando la 
pelle dalla parte 
posteriore dell'an- 
ca , seguendo la 
direzione della 

fiiega che forma 
a natica. 



La testa del femore 
fortemente lussa- 
la in fuori, col col- 
tello si rade la 
faccia interna del- 
lo stesso tagliando 
da dentro in fuori 
le parti molli della 
faccia interna del- 
la coscia a livello 
dell'estremità in- 
feriore delle due 
incisioni iniziali. 



Dopo Morand i chirurgi tutti si sono pro- 
vali a disarticolare il femore. I risultati 
da essi ottenuti sono stali vari, e perciò 
ci sembra che l'amputazione coxo-femo- 
ra e, quantunque sia una delle più gravi 
operazioni di chirurgia, potendosi riguar- 
dare come il quarto del corpo che si to- 
glie, in quei casi in cui la lesione delle 
parti non ammette altra indicazione, do- 
vrà essere praticala servendoci del tne- 
lius est anreps experire remedium 
quam nulluin. 

Di lutti i melodi eseguibili per l'amputa- 
zione coxo-femorale il Sedillol dà la pre- 
ferenza al metodo a lembo unico ante- 
riore. Il IHalgaigne valutando i diversi 
melodi e processi dell'operazione in pa- 
rola dice, che dietro un più allento esame 
si è determinato a dover riconoscere che 
il metodo ad un sol lembo colle modi- 
ficazioni di Lenoir, Manec e Baudens ren- 
de l'operazione più facile e più pronta, 
e il risultalo pure bastantemente soddi- 
sfacente. Roi sebbene non avessimo avuto 
l'occasione sin ora di averla praticata sul 
vivo, pure l'abbiamo prescelto nell'eser- 
cizio sul cadavere. 
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DELLE EESEZIOOT 



*. 



CONSIDERAZIONI E REGOLE GENERALI 
PER LE RESEZIONI 



Le resezioni delle ossa sono un trionfo dell'arte, dappoi- 
ché nella pluralità dei casi di alterazioni di tali organi si 
rendono l'unico mezzo ondo salvare un membro ed insieme 
La vita di un individuo. Questa parte di chirurgia operatoria, 
che offre dei brillanti successi, non. era sconosciuta dagli 
antichi; Ippocrate, Celso, Galeno ne fornirono nelle loro opero 
esempi di qualche valore. Ma a simiglianza di tante altro 
operazioni chirurgiche, anche la resezione se fu ideata e pra- 
ticata dagli antichi maestri non tardò a cadere ncll'obblio. 

Però se da un canto non possiamo negare ad essi il merito 
della priorità, dall'altro dobbiamo riconoscere che spetta ai 
moderni chirnrgi la gloria non solo di averla fatto rivivere, 
ma di averle dato un ampio sviluppo e siffatto perfeziona- 
mento da farla rientrare nella pratica quasi operazione co- 
mune . 

Le resezioni al pari dello amputazioni si praticano tanto 
nella continuità come nella contiguità delie ossa. 

I casi di malattia per i quali si è ricorso alle resezioni 
sono numerosi e possiamo dividerli in organici ed accideu- 
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tali. Le affezioni organiche sono quelle per cui il tessuto 
osseo viene profondamente affetto nelle sue proprietà, come 
nella carie, nell'osteosarcoma, nella spina ventosa, nel rachi- 
tismo, nei tubercoli, nella necrosi, nel rammollimento grassoso, 
nelle osteiti croniche, nell'osteo-miolite, nelle iperostosi, nelle 
mioloplasie ecc. Le alterazioni accidentali o meccaniche sono 
le fratture comminute, le lussazioni complicate, la denudazione 
e la sporgenza dell'osso in un moncone, una falsa articolazione 
stabilita nella continuità di un membro, i calli deformi, un 
corpo estraneo incastrato nella spessezza delle ossa ecc. 

Il pronostico delle resezioni dovrà riguardarsi in generale 
biotto il rapporto della causa che le determina, come pure per 
le membra sulle quali l'operazione dovrà cadere. Così le re- 
' sezioni parziali nella continuità sono meno pericolose di quelle 
che si praticano nella contiguità. Le resezioni della faccia 
sono meno gravi, poi vengono quelle delle membra superiori, 
ed infine quelle delle membra inferiori. 

Ài pari di tutte le altre operazioni per le resezioni fa di 
bisogno di un apparecchio strumentale, e di un altro a me- 
dicatura. 

11 primo non differisce molto da quello, delle amputazioni; 
ma siccome nelle resezioni accade spesse volte che si ledano 
piccoli vasi (qualunque sia la perizia e la destrezza dell'ope- 
ratore), conviene provvedersi di mezzi emostatici; che se una 
grossa arteria venisse a ferirsi, il mezzo il più sicuro 6 la 
legatura di essa. 

GPistruraenti sono i bistorini retti, convessi, bottonati, 
■un coltello retto a un sol tagliente, un coltello interosseo, 
ed un coltello per amputazione. Quest'ultimo è necessario usa- 
re in talune circostanze particolari, quali sarebbero quei casi 
in cui invece della resezione dovrà passarsi all'amputazione. 

Oltre ai coltelli di diversa forma e grandezza abbisognano 
scarpelli, il maglio, le tenaglie incisive, le seghe, e parti- 
colari osteotomi. Le forbici osteotome le più comuni sono 
quelle del Leis, Liston, Mance e Colombai. 



Tra le 
mero dei 



Tra le seghe varie di forme e grandezza nel maggior mi- 
mero dei casi sì preferisce quella a ih;ido: le speciali sono 
quelle a eresia di gallo, a coltello de! Larrey e di Rambaud, 
quella di Martin. Yidal aggiunge nn tirafumlo, strumento ebe 
ha il vantaggio di fissare 1* osso. Sono infine indispensabili 
per completare l'apparecchio istrnmcntale delle resezioni le 
pinzette da dissezioni e da medicatura, gli uncini smussati, 
le forbici, le spatole e i Gli di diversa grossezza. Per pro- 
leggere le parti molli dall'azione degli osteotoini, dalle se- 
ghe ecc. abbisognano delle placche di cartone, di legno, o 
lamine di sottile metallo, e delle compresse riù o meno ri- 
piente. 

L'apparecchio a medicatura si compone di cerotti adesivi, 
di fili incerati, di aghi a sutura, e a dippiù della filaccica, 
di svariate compresse, della fasciatura di Sculteto, delle fe- 
rule, delle docce di varie dimensioni, rette, articolate, gomi- 
tate, e delle sostanze per rendere gli apparecchi inamovi- 
bili. Bacili, spagne, acqua tiepida completeranno Tapparcelo 
in parola. 

Le resezioni, come ogni altra operazione chirurgica, dovran- 
no esaminarsi sotto il profilo delle loro controindicazioni. 
Questo esame che stabilisco la operabilità offre altresì i dati 
della probabile guarigione. Le principali controindicazioni 
delle resezioni stanno: l" nell'estensione dell'alterazione mor- 
bosa delle ossa, 2" delle parli molli, Jl° e nello stato gene- 
rale degli ammalati. Queste tre condizioni dovranno essere 
bene studiate dal Chirurgo priachè si determinasse all'ope- 
razione. 

Stabilita la resezione ànvi dello regole generali da con- 
servare; or queste non sono sempre identiche, ma variami 
a seconda le indicazioni operative. Cosi la posizione dell'am- 
malato, e quella degli aiuti variano in ragione della sede 
dell'operazione. 

Diverse forme d'incisioni sono state proposto dagli autori 
per iscopriro le ossa. Tali diversità di forme non sono che 
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modificazioni tutte delle ficinplici incisioni longitudinali, allo 
quali, aggiungendone delle altre, in altre direzioni, si avranno 
le crociali, le quadrate ecc. Ciò che conviene però di ritenere 
conio precetto generale si ó di aprirci ima via sullicicnte e 
comoda sino all' osso e di mettere a nudo il meno che sia 
possibile i muscoli ed i tendini. 

Le incisioni dovranno praticarsi nel punto del membro il 
più lontano dai vasi e dai nervi. 

Messo allo scoperto l'osso si esamina sino a quale altezza 
sia alterato. 

Pria di adoperare la sega convieno proteggere, come so- 
pra si é detto, le parti molli mercé delle placche di cartone 
o di lamine sottili di bosso , di metallo o con compresso 
doppie. 

È precetto sostanzialo quello di portare via completamente 
tutta quella porzione di osso ch'ó alterata, e di risparmiare 
per quanto è possibile i tendini o gli attacchi muscolari. 
Tcrciò se la carie si estenda troppo lungi le si tieu dietro 
collo scalpello sino alla sostanza sana, sondo sufficiente la- 
sciare per 1' attacco muscolare il più sottile strato di so- 
stanza compatta. 

In quei casi in cui una superficie articolare é formata da 
più ossa, in generale la resezioue dovrà cadere al medesimo 
livello o altezza delle medesime; e ciò perché la obliquità 
della sezione nelia guarigione porterebbe la deviazione Bel 
membro in un scuso pinttosto che in un altro. Questa regola 
specialmente é importante per le articolazioni del cubito e 
del collo del piede. 

l'riachè si porti la sega sopra l'osso, questo dovrà denu- 
darsi dal periosteo; ma qualora questa membrana potrebbe 
conservarsi sarebbe d'incontestabile utilità formando essa la 
base e lo elemento della riproduziono della sostanza delle 



Finita l'operazione sì riunisco la ferita colle striscio ag- 
glutinativi e, ove Io richiegga il bisogno, colla sutura in- 
tertolta od attorcigliati!.. 
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Nelle resezioni delle membra inferiori conviene di ravvi- 
cinare le ossa, e porre il membro nella estensione; al con- 
trario per quelle superiori, in cui il membro dovrà esser po- 
sto nella semi-flessione e le ossa dovranno lasciarsi legger- 
mente allontanate, affinché possa ottenersi alla meglio una 
artificiale articolazione. 

Questi sono i principali precetti che fa d'uopo aver pre- 
senti nelle resezioni; il quadro qui appresso ne darà i più 
esatti schiarimenti. 
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BELLE RESEZIONI 



HBMBBA 



resecare 



Antibraccio. 
Radio. 



Ltoeo 

da 
resecare 



Nella eonli- 
nuilà. 






NOZIONI ANATOMICHE 



L'antibraccio è limitato in alto dalla 
piegatura del braccio ed inferior- 
mente dalla piegatura cutanea clic 
limila superiormente la palma della 
mano. 

Esso presenta due regioni : una ante- 
riore o palmare, l'altra dorsale : la 
fi rima si divide in altre due regioni, 
'interna che prende il nome di cu- 
bitale, e la esterna di radiale. 

L'antibraccio è coverto da diversi stra- 
ti. Quelli superficiali sono la pelle, 
il tessuto coli u Io-adiposo sotto-cu- 
taneo, il fascio superficiale, e l'apo- 
nevrosi d'inviluppo o anli-brachiale. 
Gli strati profondi sono muscolari 
che differiscono nelle due regioni. 
Nella regione palmare i muscoli for- 
mano quattro piani assai distinti. 
II primo piano e costituito da fuori 
in dentro dal pronatore rotondo, 
gran palmare , palmare gracile , e 
cubitale anteriore. Nel secondo, di- 
viso dal precedente per l'aponevrosi, 
si trova il flessore superficiale; il 
terzo strato muscolare è formato 
dal flessore profondo e dal flessore 
lungo proprio del pollice. L'ultimo 
piano finalmente viene occupalo ne' 
tre quarti superiori dal ligamenlo 
inlerosseo e nel quarto inferiore 
dal pronatore quadrato. 

La regione radiale presenta due strati 
muscolari : il primo è formato da 
dentro in fuori dai muscoli supina- 
tore lungo, primo radiale, e secondo 
radiale esterno, il quale occupa 
tutta la lunghezza della regione, 
inferiormente non consiste che in 
tre tendini. Il secondo strato non oc- 
cupa che il terzo superiore della re- 
gione, ed è unicamente formalo dal 
piccolo supinatore. 

La regione dorsale è essa pure for- 
mata da due strati muscolari , il 
primo da fuori in dentro è costi- 
tuito dai muscoli estensore comune 
delle dita , estensore proprio del 
mignolo, cubitale posteriore e an- 
coneo; il secondo nel medesimo 
senso è formato dai muscoli grande 
adduttore, estensore breve e grande 
estensore del pollice, e l'estensore 
proprio dell'indice. I muscoli dello 
strato superficiale prendono origine 
quasi tutti dall'epicondile e si di- 
rigono da sopra in giù e da fuori 
in dentro; quelli dello strato pro- 
fondo nascono da cubito e si diri- 



JHETOM 

e 
processi 



l.*Teai 



Processo ordi : 
nario. 



Messo il braci 
la semi-fl< 
si pratica 
ci sione Ioa 
naie al laU 
no ed ao 
del radio 
dovrà prò 
narsi in n 
scoprire 
ammalalo 
litarelarei 



deus lenii smuoi! 




H isolano le parti 
! Bolli con precau- 
zione mantenendo 
dfrarieate le lab- 
bra dell'incisione 
eo* uncini smus- 
sa tf- 
(Me protenere le 
porti sane u met- 
to la Beno alle 
•tsaoan foglietto 
éJ cartone o una 
stecca di «torio. 



Si sega l'osso sopra 
e sotto del paolo 
affetto, sia con la 
seca a catena che 
si fa passare dietro 
l'osso, oppure eoo 
una piccola sega 
ordinaria. 



La superficialità del radio nel suo teno medio ed inferiore dà 
alle resexioni parxiali di quest'osso una superiorità inconte- 
stabile sopra le amputazioni nei casi di fratture comminute, 
carie, necrosi o altre affezioni patologiche. Tale superiorità 
non solo è da riguardarsi sotto il profilo della lacililà con la 
quale può eseguirsi l'operazione, ma sibbene dai vantaggi pei 
quali l'ammalato non viene privato della metà di uq membro 
tanto necessario, né tampoco si espone ai pericoli sempre più 
gravi che soglionsi sviluppare dietro le amputaaioni. 
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DELLE RE8MI0NI 



msa=SE*am 



a 
resecare 



Antibraccio. 
Radio. 



Antibraccio. 
Cubito. 



IiUOGO 

da 
resecare 



Nella conti- 
nuità. 



Nella conti- 
nuità. 



XOBIOXI AIATOmCHB 



f^ono in senso contrario da sopra 
n basso e da dentro in fuori. 
Quattro arterie principali percorrono 
nell'antibraccio, la radiale, la cu- 
bitale e le interossee. I nerfi del- 
l'antibraccio sono in gran numero, 
e ciascun di essi offre un interesse; 
tali sono il mediano, ii cubitale, 
la branca anteriore del nervo ra- 
diale, la branca posteriore del me- 
desimo nervo, ed in fine le branche 
del cutaneo esterno e del cutaneo 
interno. Le ossa dell'antibraccio 
stanno in rapporto inverso. Il radio 
è più grosso inferiormente che supe- 
riormente, l'ulna all'inverso; il radio 
si avvicina più al carpo; l'ulna ri- 
monta verso l'omero; il radio ha 
la sua testa nell'estremità superio- 
re, l'ulna nell'inferiore; la testa del 
radio gira nella piccola cavità sig- 
moidea dell'ulna, la testa dell'ulna 
In un corrispondente infossamento 
della inferiore estremità del radio. 
Il radio colla sua estremità inferiore 
fornita di due faccette entra in con- 
nessione articolare colle due prime 
ossa della prima serie del carpo 
(scafoide e semi-lunare); la testa 
dell'ulna al contrario non giunge 
mai tanto in basso da stare pure 
a contatto della prima serie del 
carpo, ne è ansi divisa per una car- 
tilagine fibrosa elastica, fatta liscia 
superiormente ed inferiormente me- 
diante una membrana smoviate. 



METODI 

e 
processi 



!•• 



Processo 
nario. 



ordi- 



Messo il bracci 
la semi-Ilei 
si pratica i 
cisione long 
naie lungo i 
interno del 
to. L' ine 
dovrà prò 
tanto quanti 
sufficiente i 

fer compre 
'osso. 



solano le parti 
olii con precau- 
trae tenendo le 
bbra dell' ind- 
irne divaricate 
n uncini sinua- 
ti. Si passa die- 
t> le ossa nna 
acca di cartone 
t proteggere le 
irti molli. 



Si sega Tosso sopra 
e sotto del punto 
affetto sia con la 
sega a catena, che 
si fa passare die- 
tro l'osso, oppure 
con nna piccola 
sega ordinaria. 



Ciò eie abbiamo dello dei vantaggi della restitene paratale «VI 
radio è riferibile per quella dell'ulna, trovando») queste «lue 
ossa nelle medesime condiiioni per la loro superficialità net 
due tersi medio ed inferiore. 

Qui solo faremo osserrare eoe nei casi in cui la lesione ossea si 
trovasse più verso l'estremo superiore o viceversa* l'operatore 
non dovrà far altro ebe prolungare l' incisione fin dova dovrà 
resecare l'osso. 
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DELLE RESEZIONI 



XEH1BA 

a 
resecare 



Braccio. 
Omero. 



LUCCIO 

da 
resecare 



Nella conti- 
nuità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



Il braccio è limitato in su dall'ascella, 
in giù dalle due tuberosità omerali. 
Desso è costituito da un sol osso 
e da diversi tessuti; offre la forma 
cilindrica nei fanciulli e nelle don- 
ne; nell'uomo adulto è muscoloso 
e leggermente appiattito. Si consi- 
derano generalmente nel braccio 
tre faccie. La prima posteriore, la 
seconda esterna, la terza interna. 
La faccia posteriore è intieramente 
occupata dal muscolo tricipite. La 
faccia esterna riempita in su dalla 
terminazione del deltoide, in giù 
dall'eminenza de' muscoli dell'epi- 
condile . offre nel resto della sua 
estensione il bordo esterno del tri- 
cipite, e la metà esterna del bici- 
Site, e più profondamente talune 
bbre dei brachiale anteriore. La 
faccia interna presenta all'indietro 
Il bordo interno del tricipite, nel 
davanti e in alto il coraco brachiale, 
nel davanti e in giù la metà interna 
del bicipite , e più profondamente 
la maggior parte del brachiale an- 
teriore. Nella faccia interna del 
braccio tra il bicipite e il coraco- 
brachiale cammina il plesso vascolo- 
nervoso. Questo non e il luogo pre- 
scello per le grandi incisioni. Nella 
faccia posteriore vi sarebbe il pe- 
ricolo d'incontrare il nervo radiale 
che la circonda, perchè viene a si- 
tuarsi inferiormente alla faccia e- 
steroa; come pure l'arteria colla- 
terale esterna. 

Onde attaccare l'osso per resecarlo 
o per estrarre delle grosse sebeg- 
gie, ecc., la direzione dei muscoli 
additerà la via la più sicura. 

Così alla semplice usta si riconosce 
la gronda cutanea che separa il bi- 
cipite dal tricipite o al tatto l'in- 
terstizio di questi due muscoli ed 
ivi s'incide arditamente sino all'os- 
so. Se bisognasse prolungare l'in- 
cisione in basso si seguirebbe la 
gronda che separa il bicipite dai 
muscoli epiconailieni rispettando il 
nervo radiale che trovasi al fondo 
col portarlo in dietro ; in alto si 
penetrerebbe per quella che separa 
il bordo anteriore del deltoide dal 
bordo esterno del bicipite. 



METODI 
e 

processi 



Processo 
nario. 



ordì- 



1.° X 



Si pratica una 
sione longi 
naie sulla li 
esterna, o ! 

Eosteriore 
raccio. 
Questa inei 
dovrà estere 
lungata al i 
dell'osso alti 



BIXLC 





•er- 

« • delle dita, 
étlzumfco del 

llCfiaO. 



Separato r 
dalle parti molli, 
queste dovranno 
essere protrile o 
per meno dì una 
placca dì cartone 
o da una lamina 
leggermente ri- 
corra, e quindi si 
passa alla sega- 
zione deir osso, 
impiegando o la 
sega a catena che 
si farà passare al 
di sotto, oppure 
una piccola sega 
ordinaria. 



Come abbiamo fatto Botare «elle nozioni anatomica* le dae taccic 
esterna, e posteriore Simo quelle che si offrono opportune per 
la resecazione dell'omero nella sua continuità. Questa opera- 
zione è stata più volte e con successo eseguita dai chirurgi per 
▼arie lesioni, di cui le più frequenti sono le tratture, sia per 
ridurre le ossa nella rispettiva sede, sia per regolariuame le 
puule, la carie e la necrosi del Tennero, non infrequente spe- 
cialmente nei soggetti linfatici. Ho praticato la rese none dì 
due terzi circa «li lunghezza delPomero sinistro in una ragazza 
a 8 anni, la quale in seguilo alla rosolia venne affetta da un 
flemmone alla faccia esterna del braccio al disotto dell'inserzione 
del deltoide. 

Il flemmone fu aperto dall'arte. Dietro la prima apertura si for- 
marono altri punii dì suppurazione, che si convertirono iu seni 
fistolosi. Quando fu da me tisi Lata ne esìstevano due, uno dei 
quali era un pollice al di sopra dell* articolazione omero-cu- 
bitale, ed il secondo al di sotto dell' inserzione del deltoide. 

Lo specillo mi diede la certezza di una grande estensione di 
omero necrosaio lìbero superiormente, aderente inferiormente. 
Dietro consulto con i Professori Morici, e Sanfilippo praticai 
l'operazione nel modo seguente. Posi in comunicazione i due 
seni fistolosi mercè un'incisione profonda sino all'osso, discostai 
quoto dai tessuti e con la forbice osleoloma resecai la parte 
inferiore dell'osso. L'osso estratto rappresentava quasi due 
terzi della circonferenza dell' omero , e la lunghezza da circa 
2 centimetri e mezzo. L'ammalata guarì perfettamente. 

In questa grande incisione non ebbi quell'inconvenienti che tal- 
volta sogliono notarsi, cioè la sezione dell'arteria collaterale 
o del nervo radiale. Simile inconveniente si evita prestando 
molta attenzione nello incidere le parti, come pure nel disco- 
stare i tessuti. In quei casi in cui l' incisione sarà praticata 
parallela al lato esterno dell'omero sino al suo margine radiale, 
il nervo di questo nome potrà essere offeso , ovvero tagliarsi 
l'arteria collaterale, o qualche ramo terminale di essa. 

Però l'allacciatura di questo vase è facilissima. Se la porzione 
da resecarsi sta sotto al deltoide bisogna seguire il cousiglio 
di Velpeau, cioè di praticare due incisioni in forma di una V 
con la base verso l'articolazione omero-scapolare e l'apice in 
basso. Questo lembo si rialza, si isola l'osco con le solite 
cautele e poscia ti passa alla resecazione. 
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processi 
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Kella conti- 


Le noiioni anatomiche dell'antibrac- 


Processo di 


Situata la man 


Radio (estre- 


guità. 


cio per le resezioni nella contiguità 
sono le medesime di quelle della 


Roux. 


la pronaaioi 


mo inferio- 
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Una seconda 










sione traar 










cadrà sull'i 
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Nella conti- 




Processo di 


Ritolta la ma 


Cubito (estre- 


guità. 




Roux. 


fuori si p 


' mo inferio- 
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un'incisione 


re). 




% 




gitudinale 
parte interi 
cubito. Un 
incisione tr 
sale cadrà si 
gitto dell'art 
none radi 
piea. 


Antibraccio. 


Nella conti- 




Processo di Vcl- 


Si praticano d 
cisioni Ioni 
nali lungo il 


Radio e Cu- 


guità. 




peau. 


bito simul- 


o 






taneamen- 








gine estera 


te. 




i 




radio, ed il 
gine intera 
cubito, sen 
teressare i t 
i nerri che i 
rispondono. 
Queste due ine 
saranno riur 
un'altra tr 
sale sul dor 
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METODI 
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da 
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l.« Temi 
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lecare 


resecare 




processi 




Ant 
Est 

P 

r 


>raccio. 
mio su- 
dore del 
Ho. 


Aella conti- 
guità* 


i 


Processo di 
Moreau. 


Posto il bracci 
la semi«flei 
si pratica ui 
sione laten 
sterna lungo 
reiione dei i 

L'incisione si 
deràsinoal 
in cui dere 
carsi l'osso 


Ant 
Est 

P 

Ci 


traccio. 
>mo su- 
■iore del 
»ito« 


Nella conti- 
guità. 




Idem. 


L'incisione in 
sarà dal la 
temo. 

11 rimanente 
sopra. 


Ant 
Esh 

P< 
ri 

ci 

ti 


braccio, 
uni su- 
riori del 
dio e del 
blto uni" 
insieme. 


Nella conti-* 
guità. 




Idem» 

• 


Posto il bracci 
la semi-ilei 
si praticane 
incisioni la 
che si prol 
no Inferiori 
per tanta < 
sione quant 
necessaria p 
secare le 
Queste due 
sioni sarann 
nite superio 
te da un'alti 
svenale. 



BEILI llllli SVKH0I1 




I boia la porzione 
•untore del ra- 
aW dalle parti li- 
ciac* e dal cobite, 
preevaaòo per 

K è possibile 
errare lat- 
teo parie dell'at- 
tacco del bicipite. 



Ideai. 



I dissecano i les- 
tati dall'alto al 
batto formando 
«a lembo quadri- 
latero ebe sarà 
mantenuto da un 
alato; ti isolano 
eoa precauzione 
le ona dalle parti 
circostanti. 



Isolato ia tal maaie- 
za Tosso, si 
al di sotto 
placca di eartoae 
od altro per pro- 
tenere le parti 
molli; quindi si 
passa alla reseea- 
lioae del radio e 
di poi alla saa di- 
larticoliiioae. 



Idem. 



Denudale le ossa si 
fa passare tra esse 
una placca di car- 
tone onde proteg- 
gere le parti molli, 
e quindi con sega 
ordinaria si passa 
alla reseiione del- 
le ossa, e poscia 
alla loro disarti- 
colazione. 
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DELLE RESEZIONI 



MEMBRA 

a 
resecare 



Gomito. 

Estremo in- 
feriore del- 
l'omero. 



LVOdO 

da 
resecare 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



Convenzionalmente il gomito inco- 
mincia superiormente dall'origine 
delle due tuberosità omerali; infe- 
riormente ad un dito trasverso sotto 
dell'interlinea articolare. 

Il gomito è diviso in due regioni: una 
anteriore detta piegatura del brac- 
cio; l'altra posteriore o olecraniena. 
L'articolazione del gomito è formata 
dall'estremo inferiore dell'omero e 
dalle due estremità superiori del 
radio e cubilo. La regione olecra- 
niena è quella prescelta per la re- 
secazione del gomito; regione for- 
mata da successivi strati) che sono 
4° la pelle ; 2° lo strato cellulare 
sotto-cutaneo coverto di adipe sui 
lati; 3<> lo strato nel centro che co- 
sta, in allo dal tendine del tri- 
cipite, in giù dall'olecrano, e dalla 
parte superiore del cubito; in dentro 
trovasi il muscolo anconeo specie 
di prolungamento del tricipite che 
ricovre la grouda ossea costituita 
dall'olecrano e dall'epicoudile nella 

3uale passa il nervo cubitale; nel 
i fuori le libbre posteriori dei ra- 
diali esterni e l'articolazione omero- 
cubitale. 
In questa regione i rasi sono di poc a 
importanza, e sono l'arteria del 
nervo cubitale discendendo dalla 
gronda di esso nervo per anosto- 
mizzarsi colla ricorrente cubitale 
posteriore, e la ricorrente radiale 
posteriore olacrcniena che ha ori- 
gine dall'interassea posteriore del- 
l' antibraccio per rimontare tra i 
muscoli anconeo o cubitale poste- 
riore, sin verso l'epicondile ove si 
perde nei tessuti vicini. 
Il nervo cubitale è il solo conside- 
revole. 



METODI 

e 
processi 



Processo di 
Noreau. 



1.° Tesa» 



Posto il braccia 
la semi-fless 
si pratica un 
sione che inci 
eia sulla cresi 
condilo in 
€ centimetri 
sopra della si 
b e rosi là pr 

Sandola lori 
in al mente 
all' articolai 
Si esiegue da 
opposto una 
le incisione, 
ste due inci 
saranno ri 
con un'altra 
sversate che 
derà la pel 
il tricipite 
chiale immei 
mente al di 
dell'olecram 



•cut «ani scpkuou 
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81 dissetano i tessali 
siti basso in allo 
formando così «a 
lembo quadrilate- 
ra che sarà maa- 
leauto da ma aiate. 
B isola Tosso dal- 
le carni circostan- 
ti; il aerto eabi- 
tale doni spost ar- 
ti dalla iva guai- 



Denudato l'osso di- 
lig en temente si 
collocherà tra es- 
so eie parti atolli 
ana placca di car- 
tone o dì «Hallo, 
e eoa sega ordi- 
aarìa si passa alla 
reseiioae dell'o- 
mero. 

Segato l'osso si por- 
ta io avanti e si 
passa alla disar- 
ticolazione che si 
può praticare dal- 
I avanti ia dietro. 



Le reseiioai del avarilo aella contieuiti hanno acquistato tale 
ùaaortaaza che tolte le apprensioni dei chirurgi oggi sono sva- 
aile. Il graa unmero delle operaiiooi già eseguite eoo folk* 
risaltato dimostrano ad evìdeuja eoa* i progressi attuali della I 
chirurgia aoa tratteugaao pia la mano dell'operatore per vin- 
cere le dìmcoltà di questa reseiioae. 

Le malattie per le ouaii frequentemente dessa si pratica sono 
le lesioai traumatiche, o le croniche di quest' articolaiioa*. 1 

rratici si soao iagegaati di potere eoa processo anico* secondo 
casi, resecare ora l'omero solo, ora restreme superiore del 
radio o del cubito, oppure dì resecarli simultaaeameate. 11 
processo da noi descritto è «nello del Moreno generalmente 
prescelto aoa solo per la faciliti della esecuiiooe , ma per I 
vantaggi di resecare le ossa o isolatamente o tutte e tre insieme. 
Coa onesto processo non si legano che le tre arterie nelle no- 
mai anotomiche indicate. 
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DELLE RESEZIONI 



a 
resecare 



Braccio. 
Estremo su- 
periore. 



LUOGO 

da 
resecare 



Nella conti- 
guità. 



Braccio. 
Estremo su- 
periore. 



Nella conti- 
guità. 



HOZIONI ABI ATOMICHE 



L'insieme della spalla è formata da 
diverse regioni; ma quella che c'in- 
1 eressa a studiare èia regione del- 
toidea, o del moncone della spalla 
come la sola che si presta alla re- 
sezione dell'omero. I limiti di que- 
sta regione sono quelli del muscolo 
deltoide; essa rappresenta un trian- 
golo a base superiore circoscritto 
in alto dagli attacchi del deltoide 
alla clavicola, all'acromion, ed alla 
spina dell'omoplata; anteriormente 
da una linea che parte dal terio 
esterno della elafi col a all'Impronta 
deltoidea dell'omero; posteriormen- 
te dal bordo posteriore del mede- 
simo muscolo. 

Gli strati che compongono questa re- 
gione sono, la peUe 9 un tessuto 
cellulo-adiposo, una lamina apone- 
trolica e il muscolo deltoide. Nel 
centro ri è l' articolazione omero- 
scapolare provveduta da una cap- 
sula cedevole. Questa capsula è for- 
tificata da un fascio fibroso che nasce 
dall' anofisi coracoidea e termina 
sopra la medesima capsula. La testa 
dell'omero dà inserzione ai muscoli 
sopra e sotto spinosi, e al sopra 
scapolare. 

Tre arterie esistono in questa regione: 
1* acromionale , la circonflessa po- 
steriore, e la circonflessa anteriore. 
In dentro della testa dell'omero cor- 
rispondono I vasi e nervi ascellari. 



processi 



Processo di 
Malgaignc. 



Metodo a lembo. 

Processo di Sa- 
batier modi- 
ficato da Gou- 
raud. 



!••* 



Sì pratica un* 
sione vertica 
rimpetto alla 
mità del triai 
coraco-elavie 
facendola a 
dere sino a 
sommità. Si 
deranno, di u 
colpo, la pe 
Il deltoide sii 
Tosso. 



Si praticano 
parte anteri 
superiore 
braccio due 
sioni dirette 
qu amente d 
to al basso 
lunghezza e 
na di cinqui 
dita trasver: 
modo da ri 
sentare un 
colo coll'ap 
basso, e la 
in alto. 



DELLE JIEMBIl* SLPEKIOllI 



re 1,1 M'SJ. 

^lezione per 
,ii ledere il Cl- 
io vastoln-Ti.T- 

41 si [m-sii ni 
' Idl'.nso 



! alla re 



OllOTTIIllOul 



(Junluwpn: 

micsU re- 

yuesla riunione 



,'.,u;.' 



limati delle 

re d'arma da fuoco, 

lattati eet. Le in- 

Vc|(>rous, the lu- 



riclla tiln. 

In o nrotCMO rito 

j onerali™ non n- 

per li n.-cri.si. In i jii ii'. l'u-lvii-.in.ini,- 
liyiuni !niif'il[i,liiijli pruiiriiti! ila! Whll. . . 

rono i primi a ■■■l'II.i ri: in ubo l ideaiU resecami . . 

ilei Boudens, del fl.il;;iÌ5nv. i- del HoIhtI f- -e hi in linci ile inni 

olTr> rlie la nulli dìnVii'iK.ii dil [ini li pjrteiiia ileU'Intl- 

siooe medesimi!. Il melodn n l.milni. niri'i'iiiln mnegiorr spulo 
per allattare la cnnsnln nrlii-nlini- ■■ ln-.ni,. li lesi» ilell'iimero, 

Brnibia a jiriinu risia dmei i preferita glie incisioni loii- 

ciluiliunll. Stilli l'in ■ nini ci è 1 a nr.ndiiln di operaie sul «Ito 

questo reseli mi e Inumili fini Iidl'imii-o del Sedillul the I 

processi operativi dm -e ni limiti illu nalurn, alla 

sede e alla estensi" Iella l.-i -In- .■ inhim necessaria l'oiic- 

raiione. Dietro la renrione Mini niu.iale della Iella del- 
l'omero, e dupli la Biiarijiioiie il liner. Lo acquiti! dei mulinenli 
per eBi natura ludc-liii": <• ■ 1 - 1 L r ■ i ■ ì ■'( i ',n .lassi di quella reieilone 
somi In cumemizinm. ileN'niilihiJicii., ilei pugno, della mano, 
le [uni ioni dei quali membri non vengono per nulla aliente 
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DELLE RESEZIONI 



SS! 



a 
resecare 



Perone. 



luogo 

da 
resecare 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



li collo del piede si estende iti alto 
ove termina la gamba, in basso ed 
in dietro si arresta air inserzione 
del tendine di Achille al calcagno; 
in giù e in avanti a un centimetro 
al dinanzi dell'arlicolaiionc tibio- 
tarsica, lateralmente ad un mezzo 
centimetro al di sotto dei malleoli. 
Gli strati che s'incontrano sono la 
pelle, continuazione di quella della 

{[amba, lo strato sottocutaneo e 
'aponeurosi comune d'inviluppo. 
L'aponevrosi alla parte media si 
{spessisce per formare il legamento 
anulare anteriore ed il legamento 
anulare interno; sono questi i soli 
strati laterali al di sopra dei mal- 
leoli- In avanti fra lo spazio Inter- 
malleolare anteriore trovatisi da 
dentro in fuori i tendini de! tibiale 
anteriore, estensore proprio dell'al- 
luce, estensore comune delle dita 
e pcroniero anteriore racchiusi da 
una guaina comune ; in giù ed in 
dietro al di sotto dell'estensore co- 
mune trovasi l'origine del muscolo 
pedideo. Posteriormente incontrasi 
sulla linea mediana il tendine di 
Achille compreso in una guaina 
fibrosa ed avvolto da molto tessuto 
connettivo; tra questo tendine e 11 
malleolo interno trovatisi da fuori 
in dentro i tendini del flessore lungo 
dell'alluce, il flessore comune delle 
dita, e il tibiale posteriore, li fles- 
sore lungo dell'alluce penetra die- 
tro l'astragalo in un canale osseo 
fibroso, i tendini del flessore comuue 
e il tibiale posteriore sotto situali 
in un cavo comune dietro il mal- 
leolo interno incrocicchiandosi in 
modo che il flessore nassa in fuori 
e in dentro del tibiale posteriore; 
fra il tendine di Achille e il mal- 
leolo esterno trovansi i tendini dei 
due peronieri laterali situati dietro 
il malleolo in una guaina comune. 
Le arterie più cospicue che incon- 
tratisi in questa regione sono la ti- 
biale anteriore, la peroniera, e la 
tibiale posteriore» e i/ami che ri- 
spettivamente ne derivano. Le vene 
profonde lieguono le arterie, le su- 
perficiali sono la safena interna che 
sale al davanti del malleolo interno, 
e la safena esterna che decorre al 
davanti del malleolo esterno per 
portarsi in dietro e verso il fiordo 
esterno del tendine di Achille. I 
nervi sono: il tibiale anteriore, il 
posteriore ed altri di minor impor- 
tanza. 



METODI 

e 

processi 



Processo di 
Noreau. 



!.•* 



Si pratica sul bordo 
esterno del perone 
un'incisione t lon- 
gitudinale della 
lunghezza discen- 
ti metri circa, che 
si prolungherà un 
poco al di sotto 
del malleolo ester- 
no. Una seconda 
incisione trasver- 
sale , che parte 
dall'estremità in- 
feriore della pri- 
ma interessando 
la sola pelle, ter- 
minerà a livello 
del muscolo pe- 
roneo anteriore. 

Ne risulta un lembo 
tegumentale trian- 
golare che distac- 
cato si solleva 
sulla gamba. 



. . .. , 



del petoiirinil», 
e per menu ih un 

loiU«glia?ll°JS. 






.in .ledi 

•fililo coair per Ir rcM-ii.iui drpli Hit sapcriwi. la «]«ili 
un li.LL.i . iù che -I [ini'. giinligaani di luii^liri/j v tempre 
■quislo per l'uri? rei un Urne reale per (Il «ululi. Al 
ivini.inu adM (uibftMfi un umililo udii mal 
lane» lidia liltta F .lei perone quando, olire .li ti 

in.-rei.li .illjil. i, ii,.[., mi. ii y,"lri wnirsi«r3i"JMUifcìk 

Unione, aé ili una fucile deiniliulaiiune? Soi dui non inlra- 

disili" (.ilei IH- IMI Uiilil i/in likU' lif I .'fi' !-Ì|«ili le.el i»|li . M. il«t 

abbiamo filli ili c.l.l., , , liicmei . li/ Im I. li,-, menle |ir„l!.jt.i 

limili operuioni. Diciamo pei.', ini Snlillul ,he i]Ur>le rtMiioni 
.■-|!i.ii- .ni. soifnli- di ammalali a graii ateidcnli m pteser- 
Tiudoll dall'ampulaliuar della B «rnba. lllmiliè i--:i e pi-. il ile 

ad iliii.-i. .41 c.nliiirii. «.lurido .Ielle l.-i.mi leluuuIitbF 

■i.i In In di In del |i<. e ni.' o il l'I 1,1 I. li in -epa i, il j. 'le lite 111* Ungo, 



ani igni li può rendersi 






r dal [licei. e lo lih.il.i B 



Li likia indi'FSH 



.lati -iil.M.liiiali alla poro r: 



■iiullnll di queste reset ioni sono 



) il -..-li.; n.. principile 



tiriuiilerrnu ri sembri 



r ■ ,1,- ir urti., 3- per Ir diHcoilì 

■■ |.l. Ili-- ■■ lui,:'!.. •ii..|.n,.,,. . he 

jenle la tini rltill "I li. .IM'i. un <> 

dell., più •. i|ii.i i he in 1., In il iv-i le re-iii uni pai zia li ilrll.i lil.nl I 
■•della t i li i ii [...■-. .i ,. ih II.' |> re li oh riHKrH alla cbiturfii. 

rem ijue.li elisi pie/ii.-i iliiii'.iHini iii.-.e. riaiiardii alle ce-erioni 
ildla liliin, un lindi.' |lìi ii-h..|1i. . che non inno quelli del 
perone. Ili frequente iissemamu delle le- ioni del pcrnue e della 
liliiJ comi- liallnre ,i ^n.-e .cheate. nerr.i.i n calie per enn- 

(lìlinn pilloliiai.a. elle allaccimi., ih punir, (ili inno |.| ..(iilliln 

della superficie di que-,1' ns-a : allori le ce.eiii.iii pani, ili, le. 

ipl.lli I..:.. II. 'il. li. I lai li. i .li-I. il:; e. -, .II, pi, Inni, a |,. |,| 

fOJllillllillI della palli- -II. le Hi. Il ilejli .ili il, le li mi, non do- 
icaiiiii. essere |.i-i.. lille, .li, Ili l.illi .il, I. ialini ili iiiiesli] ecncrr 
ili ce-eiiiiiii, e la pillici domai'-— — 

lo prjlieaiTer.il il febbraio ISSI l 



e maialile della («Ile e. 






In parti- iiiiini-i. :i. .liniea ri 
munì ticl]tTfìl]rrtf.ù ile UTiiiieisi lini' 
del Isill IJiii-.1i. niellili, in legnilo alla 
aipela tl.-ini.i..n.i-a ,ill.i illuni'.- -'--■■ 
diedi e-il.i al pi» rlir .turi;. 



lìdi Falerni» irr«i- i |, ni. ii 



la prima l.-iiti ei.n unii Imita iiiri'iillie .-il esilari j 



fei-FliI.l. In ipie.la operai imi" mi 1«SÌ! 



■ il ih. h- ad un i[-,i.:i i. 
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DELLE RESEZIONI 



HEHBBA 

a 
resecar* 



Tibia. 

Estremo'infe- 
riore. 



LVOCIO 

da 
resecare 



Nella conti- 
guità. 



^Ginocchio* 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOBUCIOB 



L'articolazione del piede offre a con- 
siderare i mezzi di riunione tra la 
tibia e il perone, e tra questi e il 
tarso. 

La tibia è riunita al perone per mezzo 
di due legamenti uno anteriore, po- 
steriore l'altro; la tibia e il perone 
poi sono mantenuti in contatto col 
tarso, all'infuori per mezzo dei le- 
gamenti laterali esterni che sono al 
numero di tre, uno mediano , uno 
laterale l'altro posteriore. All'in- 
dentro per il legamento laterale 
interno. 



11 ginocchio incomincia ad un dito 
trasrerso al di sotto della rotula e 
finisce alla tuberosità anteriore del- 
la tibia; Tale a dire, esso comprende 
1' epifisi del femore, del perone e 
della tibia con le loro articolazioni. 
11 ginocchio è diviso in due regioni 
separate dalle tuberosità femorali; 
la prima regione posteriore o po- 
plitea, la seconda anteriore* o re- 

8 ione del ginocchio propriamente 
ella, h questa ebe noi descriferemo 
come quella che interessa nelle re- 
sezioni. Nella regione anteriore si 
trova : 4. La pelle. 2. Lo strato 
cellulo-adiposo sottocutaneo ; nel 
d'avanti della faccia anteriore della 
rotola forma una borsa muccosa 
sottocutanea considerevole. 3. L'a- 
ponevrosi d'inviluppo, molto densa 
nei lati, ov' essa Invia alla faccia 
interna un tramezzo fibroso su cia- 
scuno dei bordi del femore. 4. 11 
quarto strato è il più complicato; 
al centro vi è la rotula, sui lati la 
capsula femoro-rotuliena, fortificata 
dall'aponeurosi del tricipite; supe- 
riormente i muscoli vasto interno 
e vasto esterno separati dal tendine 
comune del retto anteriore, e dal 
fascetto medio del tricipite; infe- 
riormente la capsula femoro-tibiale, 
divisa in due metà dal legamento 
rotulieno. Tale legamento e appli- 
cato inferiormente sulla testa della 
tibia da cui è separato da una pic- 
cola borsa sinoviale; superiormente 
riposa su di un pannicolo adiposo 



METODI 

e 
processi 



Processo di 
Moreau. 



Processo di Sv- 
ine. 



l.° Tei 



Si pratica a 
tagliente e 
all'osso ui 
sione Ioni 
naie , che 
dalla somm 
malleolo i 
ed estende) 
o 11 centim 
sopra. Dall 
mità inferi 
questa ini 
se ne pratic 
seconda la 
interessa li 
pelle, ed 
desi trasi 
mente fino ; 
dine del t 
anteriore. 1 
bo triangoli 
rà dissecata 
levato. 

La gamba Ilei 
angolo retto 
coscia , si 
scrive la i 
con due in< 
semi-ellitlic 
prima incisi* 
po' curva a 
vessità sup 
cadrà al di 
della rotula 
dendosi da 
gamento la 
all'altro , e 
stesso colpi 
pre l'artici 
ne. La secon 
cisioneanco 
a convessità 
riore sarà f 
di sotto del 
tuia; la qua 
coscritta da 
ste due ini 
vien tolta. 
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DELLE RESEZIONI 



a 
resecar* 



Ginocchio. 



IiVOOO 

da 
resecare 



Nella conti- 
guità. 



GOBIONI ANATOllICHH 



considerevole eh 'è interposto tra di 
esso e la sinoviale articolare. Al 
lato interno ed inferiore trovasi 
ancora la terminazione dei tendini 
dei muscoli sartorio, retto interno 
e semi-tendinoso , applicati sulla 
faccia interna della tibia , 'da cui 
sono separali da una borsa sino- 
viale, e la cui riunione porta il nome 
di zampa d'oca. 5. In fine, nella 
estensione dell'arto, la sinoviale 
forma presso a poco da per ogni 
dove un quinto strato; ma nella fles- 
sione completa al di sopra dei con-' 
dili del femore trovasi sem: lice- 
mente uno strato di tessuto adiposo 
che tapezza il cavo sotto-condilieno 
del femore. Le arterie di questa 
regione sono al numero di sette, 
cinque articolari , applicate sulle 
ossa o sulla capsula articolare, e 
sono di calibro insignificante ; la 
sesta è la grande anoslomotica della 
coscia, i cui ultimi rami discendono 
al lato interno del ginocchio, la 
settima , la ricorrente del ginoc- 
chio, piccola branca della tibiale 
anteriore che rimonta sulla linea 
mediana, e si perde in piccoli rami. 
Le vene sieguono le arterie. 1 nervi 
sono insignificanti. L'articolazione 
del ginocchio è un ginglimo e ri- 
sulta dalla riunione dell'estremità 
inferiore del femore* della tibia 
nella sua estremità superiore e della 
testa del perone. La rotula è un 
osso accessorio che va a completare 
l'articolazione. 1 mezzi di riunione 
sono il legamento anteriore» il po- 
steriore, il laterale esterno ed in- 
terno, ed i legamenti interartico- 
lari che per essere doppie e per 
incrociarsi prendono il nome di le- 
gamenti incrociati. 



mnroDi 

e 
processi 



!.• T«m] 



Processo di 
Moreau. 



Si praticano e* 
cisioni la 
una esterni 
terna l'altri 

Queste due ii 
ni dirette ve 
coscia av 
tanta estei 
da compre 
l'osso da se 
Una terza in 
ne trasversi 
di sotto del 
tuia unirà 1 
precedenti. 



DILLI MEMBRA «FEMORI 
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!•• 



isseeano i tet- 
ti dal basso in 
o, ed il lembo 
aorilatero cbe 
risulta sarà 
ilio in alto e 
intonato da un 
ito. 

stirpa la rotula; 
seguito si difi- 
llo I legamenti 
arali e crociali 
i le medesime 
Mansioni del 
Matto di Sjme. 



•mi 



1 



Come il tono tempo 
del processo pre- 
cedente. 



no 



BELLE RESEZIONI 



a 
resecare 



Femore. 
Estremo iu- 
periore. 



lvooo 

da 
resecare 



Nella conti- 
guità. 



NOZIONI ANATOMICHE 



L'anca è limitata inferiormente dalla 
piegatura della natica, superior- 
mente dalla cresta iliaca, in dietro 
dal bordo esterno della gronda sa- 
crale, in fuori da una linea estesa 
dalla spina iliaca anterior-superiore 
alla sommità del gran trocantere. 
Gli strati che cuoprono questa re- 
gione sono : la pelle, lo strato sot- 
tocutaneo, r aponeurosi glutea, il 
muscolo grande gluteo, un'apone- 
vrosi assai forte che ricuopre il 
medio gluteo e i muscoli dello strato 
successivo, cioè il piramidale, i ge- 
melli pelvici, il quadralo della co- 
scia e il piccolo gluteo. L'arterie 
accompagnate dalle vene sono al 
numero di tre, la glutea, l'ischia- 
tica, e la pudenda interna. Al di 
sotto del piccolo gluteo trovasi l'ar- 
ticolaiioue coxo-femorale che risul- 
ta dalla cavità cotiloidea del bacino, 
e della testa del femore. Quest'ar- 
ticolazione è mantenuta dalla cap- 
sula articolare e da un legamento 
interarticolare che per la sua forma 
prende il nome di legamento ro- 
tondo. 



METODI 

e 
processi 



Processo di Vel- 
peau. 



1.» Tmp 



Si pratica uà' 
sione semi-li 
che parte 
spina anti 
superiore, co 
na il gran Ir 
tere e termi*, 
tuberosità d 
schio. Ne ri 
un largo lea 
convessità 
riore. 



DELLE MEJ1BR.1 l.VFEIllOll] 



■lil'.L'l - 



l|- . 1 . 



. I .11. ;■ 



.l'zinni <l<-llJ le 

iiiiiii.iiI.iiv .[ili 



■ l.i 



.:,!,!, 



ilkiimi.i snltan' 
uisMmli, «^iii q ; 
i-in. Il S-Jillut 



i. . ....... .1. i.. i- .i ■ .i.i trame 

credilo Ira L- ..|..tj, I! ..ito diiriir-ij. Il Sedillul, clip .li 

rfctnle prrspiilo j !■*.. i - L . ■ i . i i . i ,h Sii.n/e i|,-iii,-i„. .li l'arici 
un c«o di fwiimir -hi ìi lesta .III lini. nr .In Ini leli. emerite 
praticala in mi ricali, .li S anni |iei .niiil^ia , ilice clic 1» 

retrtlune Urlìi. Lriin -I. i reinnrc i> jiri'/ii.sii risona per la 

tuia nelle (inolfii» rri.nirlio .i preleieiiM ili-Ile reseiinni raw- 
(colorai. Iceuniji.ihr I- prime -..[in iiiliuiliiuii'ntl' meno 

l'Olosc. j>i.-n In- i .li. i fin- .iL.ri'.li.Li.i nella -inni ìli .Irli 

e wi . in- >=l:.n li teismi -i .,|.|i„i:;- itili- hiillr.muni e 

i-iilliiiTii-iiIn iiiiiil.-iilii; ii.'. i Ile .in enlr uri 1 in numi i -in, i rei'enle. 
Oltre ii ,|iii-.ii- t -IiIit.i/ì.iiiì ili Ini i'ì-iì 1 1 1 > - h 1 E i . ■ circojton; 



u ilei fcimir 



l'alia offrali™ ed è quella ili 1 



iiiliitu i-M-iiuin: sul la illuni' 



,- 



>- Vii al.l.inm. 
ilei Ttm 



■ siglili, ni itliliianiii .misi iiliilnrlu- la leseili.hp 
il M'unì liusiiioni! passami» la sega a rutena ra- 
dili» ilei femorr. 



' t' i-i" 1 

., j- i ■■ - ■■ ni 



■-i^uile UHI 
l|.li<:i inrii.il 



ci (rondino nel e 
[lime |!ll autori >i 



mulo ilei li-llllii. Cini «Il ili' ii in- i -li, I ili |. in li n 

incisimi!- liiiieilinliii.il'- ni ili *»|irii ili'll'nrlicnlaiiiii 



iiali' del "lille iiu'aliiM .i 



versa lincili e i li'liiiiiii-nli nella i 



■re. Iliiui preferisce 
Inai lilla BMC dell 'articolali» ne. 
d ilei Rum pnKHil* un lembo 



a qui'llo del Velpcau et pare di doT 
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DILLI RES1EIOWI 






WBMBBA 


LUOGO 




MBTODI 




a 


da 


MOZIONI AHATOmCMJB 


e 


1.* Tempi 


resecare 


resecare 




processi 




Mascella su- 


Nella conti- 


Le suture del mascellare superiore 


Processo di Vel- 


Fatto sedere 1' 


periore. 


nuità. 


quantunque siano fortemente con- 
nesse cou le altre ossa della faccia, 


peau. 


malato colla ' 
appoggiata a 
aiuto, si pr; 






pure si possono facilmente separare. 
Esse sono al numero di quattro, 










sulla guancia 






pur tuttavia tre son quelle che me- 




grande incia 






ritano la speciale conoscenia del 




a convessità 






chirurgo. 




riore che ìbco 






La prima in alto e in aranti Tien for- 




eia dalla eoo 






mata dall'ai ticolaiione dell'apofisi 




aura labiale 






montante del mascellare con il fron- 




alla fossa tei 






tale, con l'ossa del naso, con l'un- 




rale. Ile ri» 






guis e l'etmoide; la seconda in allo 




un grande le 






e in fuori è dovuta alla riunione 




il quale si di? 






dell'apofisi inalare con Tosso di 




dal basso in 






(mesto nome, che si continua con 
l'apofisi tigomalica e l'angolo orbi- 




rovesciandolo 


i 






la fronte, resti 






tale esterno del frontale; la terza 




così mantenni 






antero-iuferìore è formata dalla riu- 




un assistente 






nione dei due mascellari e dei pa- 










latini; la quarta in fine situata in 










dietro, e formata dall'ipofisi pteri- 










goidea e Tosso palatino, offre così 
debole resistenza da non produrre 


















alcun ostacolo all'operatore. Molti 










rami arteriori esistono in questa 










regione provenienti dall'arteria ma- 










scellare interna. 










Quest'arteria può essere facilmente 










levata. 11 nervo il più importante 
è Ti mascellare superiore, il quale 


















è facile ad essere completamente 










recito. 








a 










. 






. 
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,,.™,o 


3* Tempo 


o™„„,„.. 






lediante loscarpel- 
loed il migliasi 


Si distaccano dal pa- 
limelo dell'orbi- 


La reseiione della, nia<iellii .iiperiiin» non M'irne praticala dai 






rliiruisi auli.lii | -Ili 1 li Cfi-tl n>i 'li dilli', ili- esclusione, e 






■nlica In lesione, 
■tri.' ipofisi orbl- 


le forbici direlte 


di morte certa iisli ululi per l.i vici ninna iieHVi>i'rfiro. 

Fu sul principili di ipieslii sienlo che rol inni ardimento Sieboltl 
e IJ.isili.uiip- in' lecern i (Mimi «.isei. l'i'" 1 ilielm i (leifciin- 






Ule (Mrma a li- 


a piallo, le parli 






i. ;ii. .i.-Ii.l idlDrl 


molli p to ronda - 


iiaiiieiiti ,i|i|»nlalidiil.i'ii-inil è -l.ilà a. celiala nel dominio della 






tran Io-m ala re, iu- 




NI.' li 1 LJ 11,1 ii]. .-['.il il., luliir uno ,l,l|.. ..pi-.../i..l,i l'i. ■!(!,. ■!, li. 








praticarti una sc- 


Le .illr.ii/i:iiii pali, Intuii.' dui ma-.i'll.iie siipi'iiurc lalvolla of- 








alone oubliqua da 


frono late liiiLii L iii<iii« ila nuli i.h.In, iie.cs-ari.. l,i totale abil- 








ilio la buso e ila 


itane di esso, ed e |i.n i- ih. [muli ulti mi tempi ì ebirurgi 






leUira l'osso un- 




lo Inumi ii'tei'iil" pariialmenle. 






ni! t V apuli-i 


ditidendo cooleui- 


l'iifii) inaliii-i» e la pliiiimii' .Irli" umili il. [Ilaria susleiiciulii i 






untanlc. Si din 


poraiifouieiile il 






uomo l'HI" le 


Setto mascellare 


due incisili. In lui ■.,!., il y i . , l n . . Il' .L'I iv.iTcnlr .imi" | ■ -j i - 






■arti molli . che 




li .' dulia l'invi i' linieri. irr' ili-I niii-t . Ilari' superiore per grate 

coi Pnifr"0li liiirradi 1' .ivi ed Arctilco- 






uni:. i ni" l'alo del 


nesi io ni dell'osso 








con l'apufisl pic- 






la, « ti (listjiun- 




I processi operali ii per le inii-iiiiii cslemi- nelle resciioni par- 






[MO III 'llll' OSSB 




riali 5 redolati dalle rirruslaiiic particolari. 






■a ! rei lari in nati- 


nic dividerne col 


ti |iiaci' però rii-lii.iiii.if,' alla melili' il.-i rliiruriii una ...nsid-- 






li, sia coliti mi- 




m/i'.iie .lie ci sembra ili un inlerrsse pr.iliiu p.isili>o: mi ■- . Ili- 
in «nei casi in i-ui il In re tl.l -ila ..ri-in.' al li.u-.lii il li. .-..lare 






■din e il maglio 


forbici il velo del 






r)COB pi t Cui a Si' gì. 


palalo e le altre 
parli molli che pò- 


del ina se e II. ire -n penine, in ipi.'-li rasi dim. -irruuie il lumare 

|i.ilrrWie non iiltri'pas-arr l'anlm d'iplurn. e per i 'eiiurnra 

la basa dell'orli ili non parl-Tiparc ilei unii.', ipu-ii p u '' : '- 
essere consertala; rio clic renderebbe l'-ijn-i ■iii'-ni' più --uiplire 
e meno deformalo l'ammalalo, lindi! areerlai-i di iuioi.i [olio 


















i"ii-i^l|..-i .i . dn|iu [i.iinalu il l.iiilm . api in; picL-iiliiaiiieiit" 










lanini d'I-inoro per jceerlarsi della csleii-done del tumore. 










He desio è limilalo alluni si ìml.vM... pria -ei-arc trasversal- 










mente il mascellare conserti mio la base dell'orbi!*, e poscia 


















Tate manotra per nulla ritarderebbe il Miller ilo corso dcll'ope- 








raiione. ma mtece si ntrebhc un dato iwpurtanlc per rispar- 
miare un usso die darebbe formi e meno perirò li all'openuiooe 










1 




medesima. 








Infine direimi rhn nel secindn tempo dell' op-raiione, intece di 








seniisi dell'i scalpello r; del maglio per l,i scii.in. dello!», 








è più utile far oso drlln sega a calma, la quale mediante un 
ago dirlo ben furie ii farebbe penetrare per la fessura sfeno 














mascellare attorno l'oss alar.; .Le liene dlii-o. Indi col me- 








desimo agii ri perforerebbe l'niiciiis fareudo uscire la tega a 








catena per l'incito nasale onde segare l'apolisi paalaafe 11 ri- 








manerne d. II'. .peniti. un: ricompirebbe nel mode, cornei slato 










descritto nel quadro. 
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DELLE RESEZIONI 



a 
resecare 



Mascella infe- 
feriore. 

Pori ione men- 
tale. 



LUOGO 

da 
resecare 



Nella conti- 
nuità. 



VOmiOHI ANATOMICHE 



L'osso mascellare inferiore è simme- 
trico, ed è riunito sul centro dalla 
sinfisi del mento. 

La mascella inferiore è costituita dal 
corpo, dalle branche e da due pro- 
lungamenti che sono il condilo in 
dietro e l'apoflsi coronoide innanzi. 
Il corpo della mascella è parabo- 
lico ; la curva eh* esso descrive è 
meno risentita di quella dell'arcata 
dentaria superiore : per questa di- 
sposizione la mascella inferiore 
quando la bocca è chiusa rientra 
al di sotto dell'altra. 

Le branche della mascella sono unite 
al suo corpo in modo che il bordo 
posteriore forma colla base della 
mascella un angolo di 120°. 

L'apoflsi coronoide è impegnata for- 
temente sotto l'arcata zigomatica. 



HBTODI 

e 
processi 



Processo di Du- 
pujtren. 



!.• T«mi 



Stando l' am 
to seduto, co 
sta appoggia 
petto di un 
stente, il chi 
con la mane 
stra tiene ui 
lati del labe 
feriore, men 
lato opposto 
mantenuto ( 
aiuto. Pose 
pratica una 
sione sulla 
mediana dh 
do tutta la 
sena del 1) 
in sino alla 
della mas 
questa inci 
si prolunghe 
sino all' oss' 
de, nella qua 
tro non deve 
prendersi ci 
pelle ed il te 
cellulare. 

Ne risultano 
lembi che t 
staccano da 
scun lato sin 
si estende il i 
rasentando 1 
per evitare 1 
terie labbial 

1 lembi saranno 
tenuti da due i 



DELLA MASCELLA nTERIORE 



Le grati lesioni nlle. aitati «a '"cucila ili freqnenli- In iiuiscfIììi 
■ _.„j terapeutici beerò pensare 
i. In uno dei suol 



,■, [.l.i,.i])ii'i-[,.i,i 
.... Dal U 12 (ina 



basso In alto si 



migliore processa opei 
dei vantaggi signiO cauli 



li' li.'i] urlili, eri uno Tulhi ili |ir 
I resecaci; il ii-,i|,", I.' Iiraueli 

ilo nella Bua arlin.lmi 

i-o per la rcseiione nella poi 

o del Itupuilreii slesso; ilcsso «lire 
,U<i il ilupiiii] aspollo, ilellB [acililà 
li.ri' binili, ,irr <lielro la dissi 
e del male. È per ciò che ni 






i ed immediati acddenii della 



ilei imisnii i cimili -pilli-.- i. . 
[fallile ili-i iin^i.. li 



pia: quella, perdendo 



,lÌlo-|losio, jo- 
diel co delc emina 



S losm, cln-Mi-raiiiiL' >' In I in lina |i"il awlfisi in di eli 
i snTotEmiuiie. l'i-r l'iilare nuiesln (niieiln aerid.-iili ■■ («alien 

I!'- il'- 'Il |'. .il-"- |.i'-:ii.: 'li ■ I . H ". . I . - 1 - - - ili ;il Ili ,l.'i ii,.i-|-„li 

a lira suda 117 » a li i. -III. il.-l fri-iiulu il.;] la lingua elle i iene ilan- 



.ii.In che dai .■■■ili.' ci 



soOrire, di anemia. 



, ^orlarti le due por- 



■. L'infelice se ne m.irl, dopo un lungo 



I processi vjirriitivi [ier 11 rrstlione di 



Il I. ,„,-.■.-,, . 
ili 11. l'I. 



dir una piccoli »ima cifilrire line 



«br^rC^ 



.1 (Mia .I-li. in. il. i .1 .■ I « ■■ palli melila ili e- 



I., nel 111.:; praticai eoi 



meìoT ,«10 



limilo nlicnlarc della porlion 



decornila. 
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DELLE RESEZIONI 




Mascella infe- 
riore. 

Metà orizzon- 
tale, onero 
porzione Ja- 
terale del 
corpo. 



Nella conti- 
nuili. 



Mascella infe- 
riore. 

Meta orizzon- 
tale, ovvero 
porzione la- 
terale > del 
corpo. 



MOZIONI ANATOMICHE 



nBTODI 

e 
processi 



Nella conti- 
nuità. 



Processo di Lis- 
franc. 

Lembo superio- 
re esterno. 



Processo misto 
di Gorgone. 



1.* T«mi 
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L* ammalalo i 
ga seduto ce 
sta appoggi; 

E etto di un 
'operatore 
ca una prìi 
cisione ve 
sul centro d 
gì ne liber 
labbro in 
sino al mei 
esieeue ui 
conda oriz: 
che si esten 
la prima se{ 
la base del 
sinoaqualt 
limetri al d 
suo angolo 
lembo si < 
dal basso ; 
rovesciane 
la faccia, < 
mantenuto 
aiuto. 



Essendo l'ara 
seduto con 
poggiata si 
di un aiuto, 
tica un* 
ne semilu 
convessità 
re dietro 1 
della m 
pella est< 
di due poi 
disseca il 
dal basso 
e rovesciali 
la guancia 
mantenuto 
assistente. 



SELLA «ASCELLA ICTBUOHr. 



in 




iì» danti. 

aUte ìh- 
4efl Brtrii- 
«npulti» «i 

3 t9- 

liitroio 
4te3ìb tuh- 
tnr guflllu 

Bill' 






ii 

«d uni» 

par J»*- 

am Hi guulf- 
od -gnesti» 

<taITi- 

•AeQ ararti. 



per la MHWH011 -w^ 



X ohi- cosi divini si 
mantieni con ìit 
mam • sinistri., pei 
distaccar! i le»- 
buI> auerenlt alta 
fattela inienifi uel- 
1* osati . cui vieni 
lui lii. Indi si roT<- 
vciii il lemlic- «■ s: 
pruceo* alili sui; 
riunioni- nierct li- 
suture, i. punì; 
staccati i> coi: 
quelln «UorcLplu* 
ti. 



1 



Si dissecn in pu«. 
ciu ed il labori > 
inferiori dalla 
Ihccuì anteriore 
della niam-ella: si 
rovescia il 1 alluni 
in gii», indi sì di- 
vidimi! irli atUii- 
ciii de) digastrici- 
1<- parti mol li del- 
lu lacci» interna 
<• poste riore- 

€'iniruduot- da qui- 
eti! puntii da botto 
in «opra la mtcb 
a catena, e si paù* 
alla bexiout' de) 
corpi» dell' obto. 
Si distaccami lutti 
i tenuti che uiau- 
1eu|tono 1' ohm <- 
bi porla via il per- 
so. 



I ablazioni toiatr deliii mascella inferiori- sebbene v una rara 
operuuMK 1 puri» e stata felicemente esejruttA.il proemia» operativo 
per iscopriri- Tosso esemplici*: consiste in dm- incisioni verticali 
eui> parto» dalie arcati lisomaticth e fnirniui Tinnite in più 
alia base della mascella da un'altra metsinne orizxnnUlc per così 
costituir! un arai lembo. 

II rimanenti' dellu manovra operalivn non diBeriMtc da quella fi a 
detniUu per la resezioni nella conUantU. 
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DELLB RESEZIONI 



a 
resecare 



Mascella inT«- 
riore. 

Porzione orii- 
aontale ov- 
yero corpo 
della ma- 
scella in to- 
talità. 



iajogo 

da 
resecare 



NOZIONI AH ATOIUCIUB 



Nella conti- 
nuità. 



Mascella infe- 
riore. 
Metà. 



Nella conti- 
guità. 



METODI 

e 
processi 



Processo a lem- 
bo superiore. 



Processo di Lis- 
franc. 

Lembo quadri- 
latero. 



1.° Tra 



Lungo la ba 
Tosso mai 
si pratica i 
sione , la 
sorpassi d 
quattro n 
tri gli an 
quest'osso 
staccano I 
dal basso 
ne risulta 
pio lembo 
rivolta sul! 
eia e che v 
stenuto da 
si stente. 



L' ammalato 
come pei p 
precedenti, 
tica un'in 
orizzontale 
il margini 
ri ore dell 
scella estet 
sinfisi all' 
mascellare 
questa in 
ne partoni 
due, una si 
uea media 
divide il lai 
feriore, l'ai 
dall'arcata 
malica scer 
dietro dell 
ca della mi 
Ne risulta i 
bo quadi 
ebe sarà so 
in allo ed in 
emantenut 
aiuto. 



DBIXA MASCELLA INFERIORE 
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2 

K 
I 

K 

r 

b 
i 

h 

K 

R 

II 

r 

i 



~ 


*•• Ttmp« 


OaaorTaalonl 

« 


No Tosso allo sco- 


L'osso così diviso si 


• 


verto s'incide il 


mantiene con la 




periostio, e si pas- 


mano sinistra; si 




si alla sezione 


distaccano i tes- 




•eli' osso da cia- 


suti aderenti alla 




scun lato al dì là 


faccia iuterna del- 




dal male, serven- 


l'osso che si porla 


. 


dori o della sega 


via. Indi si rove- 




a .catena o di una 


scia il lembo e si 




toga a sano. 


procede alla sua 
riunione mercè la 
sutura o attorci- 




« 


gliata od a punti 






staccati. 




Ì sega la mascella 
■alla linea media- 


Si dividono in se- 




guito il muscolo 




la* In seguito si 


pterigoideo ed i 




slaseca la faccia 


legamenti artico- 


• 


«esteriore dell'os- 


lari, tirando for- 


■ 


so da tutte le carni 


temente Tosso on- 




Il alno verso l'an- 


de allontanare i 




gslo mascellare, 
filanto U chirurgo 


vasi dalla branca 




della mascella ed 




aàT articolatone , 


evitare la lesione 




agU dirigerà un bi- 
Mcrlno boltonato 


dell' arteria ma- 
scellare interna. 




dsttro l'ipofisi co- 
renoftde al di sotto 


Si abbassa il lem- 




bo, che si unisce 




dati* arcata zigo- 
matica per divide- 


mercè della sutu- 




ra attorcigliata o 




n fl tendine del 


con quella a punti 




amatolo crotali te; 


staccati. 


• 


ri abbassa la ma- 


* 




stalla per rendere 






Jsnera 1* apoflsi e 






nrednrre la lussa- 






riene del condilo. 

• 
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DELLE RESEZIONI SOTTO-PERIOSTEE 
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È incontestabile che a' nostri giorni le amputazioni delle 
membra, per ragione di alterazione alle ossa, sono divenute 
meno frequenti. Ciò senza dubbio deve addebitarsi a' pazienti 
studi di coloro che han procurato di rischiarare colle loro 
esperienze il fatto della rigenerazione delle ossa per mezzo 
del periostio; per cui dopo l'ultima guerra dello Schleswig, 
grazie a' lavori di Langenbeck e di Neudorfer, si potè cono- 
scere che le resezioni sotto-periostee potevano bene appli- 
carsi nelle ferite delle armi da guerra. 

Conseguenza di tali studi è stato lo essersi stabilito in 
pratica: 

1. La rigenerazione delle ossa per mezzo del periostio; 

2. La ricostituzione delle articolazioni; e 

3. L'osteoplastìa periostica e gl'innesti ossei. 

A tai risultati pratici non si è certo pervenuti senza con- 
trasti e senza lotte vivissime tra gli sperimentatori; ed or 
che la scienza ed un buono avviamento alla sperimentazione 
hanno gettato una viva luce sulla rigenerazione delle ossn, 
non è senza interesse il riandar la storia di ciò che si è 
fatto nel campo degli esperimenti. 



124 

Un'opera importantissima pubblicata alquanti mesi or sono 
in Parigi, e dovuta al signor L. Ollier } chirurgo in capo 
dell'ospedale di Lione, svolge in tutta la sua ampiezza il 
soggetto della rigenerazione delle ossa: i numerosi speri- 
menti su diverse specie di animali ed i non pochi fatti cli- 
nici comprovanti la rigenerazione artificiale del tessuto os- 
seo, di che è ricca quell'opera, non solamente soddisfano la 
curiosità dei chirurgi, ma pongono l'opera in parola tra i 
libri classici che onorano veramente una nazione. 

Da questo libro adunque noi trarremo, riassumendola, la 
storia di che sopra é cenno, non permettendo l'indole del 
nostro lavoro che ci estendessimo a svolgere sopra quali espe- 
rienze abbia Ollier fondato la teorica della rigenerazione delle 
ossa e le brillanti illazioni ne abbia saputo trarre. Invitiamo 
i nostri colleghi a volere consultare quell'opera, certi che 
potrà tirarsene copioso frutto. 

Due sono i periodi in che va distinta la storia de' trava- 
gli sulle ossa; Tuno è chiamato da Ollier periodo dell'osser- 
vazione pura, e l'altro sperimentale. Nel primo l'osservazione 
anatomica sola, spesso svisata da' sistemi filosofici dominanti 
fu il punto di partenza delle ipotesi e delle teorie; nessuno 
die fuori prove sperimentali iu favore della riproduzione del- 
l'osso per via del periostio; ma la più parte degli autori cre- 
dettero che questa membrana avesse avuto una parte secon- 
daria nella formazione è riparazione delle ossa. 

Gli antichi anzi furono più espliciti a tal riguardo. Ippo- 
crate credè che l'osso non si riproducesse. Galeno emise la 
teoria del succo osseo come agente riparatore delle ossa, 
mercé cui si riunivano due frammenti delle stesse. Celso disse 
che le escavazioni fatte nelle ossa si colmano per lo svi- 
luppo dei bottoni carnosi o caruncole; né i chirurgi venuti 
dopo la pensarono diversamente. 

La chirurgia del medio evo non va più in avanti su questo 
punto; e frattanto leggesi in Albucasis un'osservazione inte- 
ressante di cicatrizzazione e di riproduzione del femore in 
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séguito all' Ablazione in più torniti <H voi liminosi frammenti 
di tale osso cariato o meglio necrosato. Tutti gli autori infine 
del XV, XVI e XVII secolo accettarono i precetti degli antichi, 
e le ossa tino a Cloptoa Havers non formarono oggetto di loro 
speciali ricerche. In un celebre trattato costui, dopo avere 
studiato separatamente ciascuna dello parti costituenti le ossa 
per determinarne l'nso, dà una sua teoria sull'accrescimento 
e sulle alterazioni morbose del sistema osseo. Disgraziatamente 
la dottrina di Descartes, di cui era appassionato partigiano, 
lo fece sviare dagli esperimenti e rese ipotetiche le sue tcorio 
fisiologiche. Pure egli da valoroso anatomico, parlando degli 
usi delle differenti parti delle ossa emise una opinione ch'e 
degna di nota; cioè a dire che il periostio limita lo accre- 
scimento delle ossa. Qnesta idea, che può esser vera sino ad 
nn certo ponto, é erronea se cou essa voglia asserirsi che 
U periostio sia un ostacolo all' espansione del sacco osseo. 
Eppure noi la reggiamo careggiata dai chirurgi venuti dopo 
Havers, e restiamo sorpresi come lo stesso Ifiehat l'adotti in 
parte allorquando asserisce • che il periostio è ima specie 
di limite che circoscrive nei suoi confini naturali i progressi 
dell'ossificazione ed impedisce che questa possa estendersi ad 
irregolari aberrazioni. » 

Qnarant'anni circa dopò la pubblicazione del libro di Havers, 
Seti Iteto, chirurgo alemanno, fece conoscere per molte osser- 
vazioni che le ossa siano suscettibili a rigenerarsi; ma non 
si die pensiero di ricercare la sorgente di tale generazione, 
né fé' parola del periostio. Delamotte, chirurgo di Normandia, 
nel 1694 volle dimostrare con un esempio che l'osso vivente 
estratto dall'arte possa riprodursi; e qnindi se Scultcto non 
avea tolto se non un sequestro, Delamotte avea praticato nna 
vera ablazione sotto-periostea. Però costui nemmeno sospettò 
che ciò avveniva, perché il periostio e la membrana alla qnale 
é dovuta la rigenerazione. 

In couchinsione il meccanismo di essa resto nella oscurità 
sino alla comparsi di Dnhamcl, prima di cui i chirurgi re* 



126 

starono per cosi dire spettatori passivi detta riprodnzione in 
tutti quei casi di pratica nei quali avea luogo, non ricercan- 
dola in quelle circostanze ove essa avrebbe potuto ottenersi. 

Con Dnhamel comincia dunque il secondo periodo o spe- 
rimentale; e in quest'epoca le teorie, che succedono alle ipo- 
tesi, presentano Tina base sulla quale si possa discutere. 

Lo studio della fratto» delle ossa convinse il Dnhamel che 
il periostio serviva alla formazione dell'osso, gonfiandosi dap- 
prima e trasformandosi in cartilagine ed in séguito in ( 
Ei vide che questa membrana si gonfiava all'estremo dei fram- 
menti e s'interponeva fra di essi per saldare l'imo e l'altro; 
e considerando il periostio come l'agente della cicatrizzazione 
delle piaghe osseo venne alla conclusione che l'ossificazione 
non era altro se non l'incrostamento della sostanza propria 
del periostio per la materia calcare. In appresso modificò al- 
quanto questa sua teoria, ammettendo che non è propriamente 
il periostio che fornisce gli elementi della ossificazione, ma 
una materia interposta tra il periostio e l'osso analogamente 
a quanto avviene tra la scorza e l'albero. Non ostante queste 
secondarie variazioni recate alla sua teorica, il fondo della 
opinione di Dnhamel è la trasformazione in osso della sostanza 
propria del periostio, o d'altra esistente nello stato normale 
sotto il periostio stesso. 

Contro tale teoria si scagliarono fortemente Haller, Dethlef, 
suo allievo, Bordenave ed altri anatomici dell'epoca, i quali 
ebbero un vittorioso confutatore in Fougeronx. In sostanza 
l'opinione del Dnhamel ora che il periostio è un tessuto de- 
stinato a convertirsi in osso , quella di Haller e Bordonavc 
era la negazione di tale proprietà al periostio, pretendendo 
che l'osso nuovo risultasse dalla organizzazione di un succo 
versato, Quest'ultima dottrina sotto diversi nomi in fondo non 
è che la dottrina di Galeno, la quale ha avuto partigiani in 
tutte le epoche, che ebbe la sua conferma dai travagli dei 
primi micografi, e che or sotto il nome di linfa plastica, linfa 
coagulabile, succo nutritivo, succo osseo, gelatina, traspira- 
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zione, é la espressione della medesima idea teorica; contro 
di cni Virchow in questi aitimi tempi si è scagliato acerba- 
mente, riunendo alla sua opinione la più parte degli istolo- 
gìsti. Egli ha detto che non avvi generazione spontanea d'ele- 
menti, le cellule di una cicatrice provengono da quelle dei 
tessuto connettivo preesistente; e quindi non linfa plastica 
sparsa, non traspirazione tra il periostio e l'osso; ciò che tale 
e sembrato non è che la tumefazione del periostio, i di cui 
elementi cellnlari sono in via di proliferazione. 

Diciotto anni dopo l'ultimo lavoro dì Dnhamel, Troja, me- 
dico napolitano, pubblicò in Parigi alcnne sue esperienzo ten- 
denti a rischiarare la rigenerazione delle ossa; e comunque 
sno scopo non fosse stato quello di sostenere le dottrine del 
Dnhamel riguardo al periostio, che egli al contrario qualche 
volta le combattè; pure non è men vero che pervenne a di- 
mostrare nella maniera la più chiara che il periostio poteva 
riprodurre l'osso. Distruggendo infatti la midolla e facendo 
necrosare l'osso di già formato vedevasi un osso nuovo, svilup- 
pato sotto il periostio, riprodursi attorno all'osso morto. Vero 
è che Troja attribuiva siffatta riproduzione ad ntìà materia 
gelatinosa sparsa tra il periostio e l'osso, ma in ogni modo 
ciò era un progresso sotto il punto di vista sperimentale, 
poiché la predotta membrana restava in qualche maniera 
isolata, e non potea esservi confusione come quando' si trat- 
tava di frattura: sebbeue anche qui potea esservi mia causa 
di errore sulla quale insisterono Lévcillò o Scarpa, cioè: 
che essendovi distruzione incompleta dell'osso poteva benis- 
simo addebitarsi alla porzione rimasta la rigenerazione stessa. 
Ma prescindendo dello interesse elio le sperienzo di Troja po- 
tessero avere anche sotto il prolilo di poter dare una teoria 
della necrosi, egli è certo che gran parte di autori dopo di 
lui han visto nelle sue esperienze una nuova dimostrazione 
della teoria di Dnhamel, cioè la produzione dell'osso mediante 
il periostio. 

Non intrattenendoci sulla osservazione di Contavo/, nella 
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quale e quistione della rigenerazione dejla tibia in séguito 
a frattura complicata, e tralasciando le operazioni di David, 
di Rouen per l'estrazione de' sequestri, e i travagli di Ténon 
sulla cicatrizzazione delle piaghe ossee e sul meccanismo della 
esfoli azione; fa d'uopo citare una memoria sulla rigenerazione 
delle ossa pubblicata da Barthelomy Vigarous da Montpellier, 
il quale riunì in favore di essa teoria un numero bastante- 
mente esteso di prove cliniche, tra cui è degna di nota una 
malattia alla tibia spontaneamente surta in un giovane soldato 
a 21 anno: sei giorni dopo l'apertura di un ascesso l'osso 
gli si era fratturato nel mezzo della parte cariata per un 
movimento da lui fatto; fu separato con corone di trapano 
il frammento superiore applicate sulla parte sana, ed il fram- 
mento inferiore gli fu segato con fino strumento ugualmente 
nella parte sana. La rigenerazione si effettuò perfettamente, 
e Vigarous, che seguiva giornalmente i progressi della ossi- 
ficazione, notò che l'osso nuovo gli si formava nello inter- 
vallo de' frammenti dell'osso antico che non prendeva parte 
alla rigenerazione. L'ammalato guari completamente senza 
affatto zoppicare. 

Questa osservazione, che non rassomiglia a quella di Scul- 
teto, di cui più sopra abbiamo parlato, è più completa sotto 
il punto di vista teorico dell'altra di Delamotte, perché Vi- 
garous conosceva le proprietà rigeneratrici del periostio : 
essa può riguardarsi come la prima reseziono praticata con 
l'idea di fare riprodurre l'osso. 

L'esperienze di Troja erano state accolte col più gran fa- 
vore : Koler , Blumenbac , Chopart , Desault le ripeterono e 
sembrarono consacrare giornalmente le proprietà osteogoniche 
del periostio. Weidmann in un suo trattato sulla necrosi rias- 
sunse tutto quanto erasi fatto sino alla fine del secolo XVIII 
sulla rigenerazione delle ossa, armonizzando le osservazioni 
di Troja con le osservazioni cliniche, ed, attenendosi sul punto 
dottrinale tanto a Dnhamel quanto allo stesso Troja, ammette 
la necessità del periostio per la rigenerazione delle ossa. 
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Gli sperimenti di Hnnter ebbero di mira io accrescimenti) 
delle ossa, il di cui cangiamento di forma fu da lai spiegato 
con X assorbimento model-ante , per cui la sostauza ossea ò 
tolta in alcuni pnnti mentre si deposita in altri. 

Spiegò l'accrescimento del canale midollare pel riassorbi- 
mento degli strati interni dell'osso, al contrario di Dnhamel 
che credeva all'estensione della sostanza ossea. Nella forma- 
zione del callo dava mia grande importanza all'organizzazione 
del sangue sparso, ed era questa del resto la sua teoria per 
la genesi di tin gran numero di produzioni morbose. 

Macdonald iu una memoria sulla necrosi e il callo, ripe* 
tendo e modificando l'esperienze di Troja diede grande im- 
portanza al periostio, considerando la gelatina prodotta sotto 
il periostio quale materia del callo. 

Finalmente Bichat alla fine del XVIII secolo abbracciò con 
l'antorità dei suo nome e die la conferma alla dottrina re- 
gnante. Presceglie la dottrina di Haller anzi ebe quella di 
Dubamel nel senso che fa dipendere la formazione del callo 
da tutte le parti delle ossa dirise negandola al periostio, 
rigettando nel tempo stesso la teoria del succo osseo. Am- 
mette ebe il callo si fonna per mezzo di bottoni carnosi ebe 
Tengono dall'osso, secondo l'opinione di Scarpa, la quale dove» 
essere adottata da tntt'i suoi contemporanei. 

• Il periostio, dice Bichat, è straniero alla formazione delle 
osta, e non è eoe accessorio a quella del callo; é una specie 
di limite ebe eireoserire ne' suoi confini naturali l'ossifica- 
zione ed impedisce che succedalo delle irregolari aberrszjwri. 
Prepara il sangue eoe serre a nitrire Tosso? Xoa si poo ri- 
sotrere questa qatstwae per ria di aleaaa esperie*» . m 
■ pai assicmrare che le proprietà ritali di cai gode •*• lo 
reo taso adatto ad accelerare la eircMari*oe del saogae che 
•De ossa, cosse «maieaao ha eredito. Del rette sai sess- 
si é dì troppo figuriate il periostio per rapporto ale 
raa looWo ch'etto sia Beccavano a o,**sti ornai, 
imi fi' ia rapporto agli orgaai forosi uà parte 
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ben più importante! Se la natura l'ha posto sul sistema osseo 
è forse perchè esso trovi principalmente, come io l'ho detto, 
su questo sistema un appoggio generale solido, resistente e 
che lo metta in grado di non cedere alle diverse trazioni che 
tutto il sistema fibroso esercita sovra di esso. Sotto questo 
nuovo puuto di vista bisogna riguardare il periostio che si 
presterà a delie considerazioni generali meglio di come Du- 
hamel e Fougerous hanno considerato questa membrana. » 

Sotto l'influenza di Bichat e di Scarpa le idee di Duhamel 
si ecclissarono. Béclard, Léveillé e Bicherand, chi più chi meno 
negarono al periostio la proprietà osteogenica; ed erano tali 
idee siffattamente diffuse nel 1818, che Larrey scrivea che 
si era rinunciato dappertutto agli errori di Duhamel e di 
Troja; e che Gharmeil, il quale in una sua memoria pubbli- 
cata nel 1821 volle sostenere che le ossa sieno suscettibili 
a rigenerarsi , Charmeil si sforzò dimostrare contro le idee 
di Duhamel che il periostio . era inutile per detta rigenera- 
zione. ' 

Tempo avanti (1812) era apparsa la teoria del callo di 
Dnpuytren, la quale concedeva al periostio la importanza di 
costituire il canale del callo provvisorio. Onde verificare una 
tale teorica Orouveillhier intraprese alquante esperienze, 
mercè le quali ebbe in animo di conciliare le più opposte 
opinioni, ammettendo che il periostio serva alla formazione 
del callo , ma che non è il solo , concorrendovi in qualche 
parte i tessuti molli circostanti. Egli insomma intese ravvi- 
cinare le opinioni di Duhamel e di Haller. 

Queste idee di conciliazione però passavano inosservate, 
prevalendo quelle di Bichat, Scarpa e Léveillé; e sebbene le 
resezioni articolari fossero state introdotte nella pratica chi- 
rurgica sin dal 1782 per l'influenza di Park, di Moreau e di 
Percy, i chirurgi credevano che le ossa non si riproducessero 
dopo le resezioni, né si davano cura di conoscere se potesse 
esistere un mezzo qualunque per farle riprodurre. Ciò pro- 
veniva dal non avere sperimentato direttamente che levata 
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una porzione di osso poteva esser questo riprodotto dal pe- 
riostio isolato e conservato nella piaga. 

Yermandois e Eoler e Chaussier (che credeva alla rigene- 
razione delle ossa) e Wachter, fecero in séguito degli espe- 
rimenti sulle resezioni, onde studiarne il meccanismo delle 
guarigioni; ma il meno che preoccupava costoro era la co- 
noscenza del modo impiegato dalla natura per supplire al- 
l'articolazione distrutta. 

Charmeil il quale, come più sopra abbiam cennato, si oppose 
a tutto potere alla dottrina di Duhamel, ebbe il merito d'in- 
trodurre nelle sue esperienze sulla rigenerazione delle ossa 
un nuovo processo di dimostrazione consistente nell'ablazione 
diretta ed immediata delle parti ossee per istudiarne il modo 
di riproduzione. Prima di lui Larrey tolse ad un cane una 
porzione dell'omero conservandone il periostio e non ottenne 
la minima rigenerazione dell'osso. Siccome è possibile che in 
questa epoca siansi praticate delle resezioni, le quali ebbero 
risultati negativi, cosi alcuni sperimentatori opinarono che 
il periostio non fosse necessario alla riproduzione delle ossa, 
ed altri che il periostio fosse insufficiente all'uopo. 

Heding che, dopo le esperienze di Charmeil, concluse in 
una dissertazione a favore della rigenerazione; Eortum che 
pervenne ad analoghi risultati; Rayer che, quantunque dica 
di non esistere rigenerazione di ossa propriamente parlando, 
crede nondimeno alla ossificazione del periostio; tutti dimo- 
stravano come questo soggetto avea preso predominio nella 
mente degli osservatori, ne vedevano l'importanza, e facean 
credere che presto o tardi l'esperimento avrebbe svelata la 
verità. 

Circa dieci anni dopo l'epoca descritta Heine di Wurzbourg 
per le sue esperienze celebri in Allemagna venne alle con- 
clusioni seguenti: 

« Concorrono alla riproduzione del tessuto osseo 

< 1° Il periostio e le sue appendici membranose; 

< 2° Le ossa medesime con la membrana midollare guar- 
nita delle sue appendici; 
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< 3° Lo parti molli circostanti quando si è asportato Tosso 
intiero col periostio, e che non resta più che qualche vestigio 
di questa membrana con i muscoli ed i tendini circostanti 
o le guaine di questi tendini.» 

Tre anni dopo l'esperienze di Heine il suo collega Textor 
ottenne la rigenerazione ossea mercè la conservazione del pe- 
riostio; e si conserva nel museo di Wurzbourg il torace di 
un uomo sul quale egli avea resecato un frammento di costa: 
nel luogo del pezzo asportato si trovò una sostanza ossea di 
novella formazione che ristabili la continuità della costa istessa. 

Sorpassiamo per esser brevi agli esperimenti fatti sugli 
animali da Stanley e Syme nella Gran Brettagna e a quelli 
fatti sugli uomini da Morskoi e Earavajew in Russia, e sopra 
ciò che di più rilevante si fece in Francia prima del 1840-41 
quando comparvero le ricerche sperimentali di Flourens. Le 
idee di questo distinto osservatore non solo erano nna con- 
ferma di quelle di Heine sulla riproduzione delle ossa per 
via del periostio , ma più assolute. Onde si rese famosa la 
discussione agitata in seno dell' accademia delle scienze a 
Parigi nel 1842 sul soggetto della colorazione delle ossa per 
mezzo della robbia. Serres e Doyòre combatterono le idee di 
Flourens; ma questi restò fedele alla teorica di Duhamel che 
considerava le parti colorate come di novella formazione e 
quelle non colorate come prodotte prima o dopo il regime 
della robbia. 

Riassumendo le sue esperienze in un libro pubblicato nel 
1847 sotto il titolo di Teoria esperimentale della forma' 
zione delle ossa egli forinola cosi le sue conclusioni : 

t La mia teorica sulla formazione delle ossa riposa sulle 
sei proposizioni seguenti : 

t La prima che Tosso si forma nel periostio; 

« La seconda ch'esso cresce in grossezza per istrati soprap- 
posti; 

« La terza ch'esso cresce in lunghezza per istrati collaterali; 

« La quarta che il canale midollare si amplifica pel rias- 
sorbimento degli strati interni dell'osso; 
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■ La quinta che i capi sono successivamente formati e rias- 
sorbiti per essere riformati aucora Unto quanto l'osso cresce; 

■ E la sesta, che la mutazione continua della materia e il 
grande e maraviglio» espediente dello sviluppo delle ossa. • 

Di queste sei proposizioni le due prime si accordano per- 
fettamente con la teoria di Dnhamel; quanto alle altre esse 
ne differiscono più o meno. Convinto che le sue esperienze 
un giorno sarebbero utili alla chirurgia, l'eminente tisiologista 

lusse i chirurgi a meditare sulle proprietà elio hanno le 
ossa a riprodursi. Or mentre in Francia si esitava a slan- 
ciarsi nella via da lui aperta, un chirurgo italiano, Larghi 
da Vercelli, otteneva sull'uomo riproduzioni tanto bolle e com- 
plete quanto quelle che gli sperimentatori aveano ottenuto 
sugli animali. Non si trattava di osso necrosato di già sepa- 
rato dalle parti viventi, ne di ablazioui di sequestri, stbbcno 
di ablazioni dì viventi, e al dire dello stesso Larghi, di abla- 
zioni di ossa nuove. Queste operazioni erano praticate dal 1844 
al 1855, 

Ried in Allemagna alla stessa epoca e Steinlin e Albrecht 
Wagner coi loro travagli ed i loro esperimenti hanno indi- 
cato come agente della rigenerazione ossea il periostio e no 
hanno mostrato l'importanza. 

A noi non è dato estenderci phì oltre sn questa materia 
premendoci venire alla parte pratica o manualità delle rese- 
zioni, sctpo del presente lavoro. Ci basta aver riportato quanto 
di più interessante leggasi nell'opera di Ollicr dianzi indicata 
per la storia della rigenerazione delle ossa. Concluderemo 
dunque citando queste altre sue parole. La instabilità dello 
teorie é derivata sopratutto dalla imperfezione dei processi 
d'espcri mentazio uè. Duliamel avea corto ragione quando dicea 
che il periostio si ossificava ed era atto a rigenerare le ossa; 
il suo processo di esperimentare che consisteva a frat- 
turare un osso era insufficiente a provarlo. Oggigiorno si vuol 
sostenere la medesima cosa, ma si procura dimostrarla con 
prove più convincenti. 



Regole generali delle resezioni sotto-periostee. 

Le scopo delle resezioni sotto-periostee non è soltanto dì 
riparare la perdita di sostanza delle ossa, ma sibbene di 
conservare la forma alle membra e di ristabilirne la fun- 
zione. 

Queste resezioni al pari di quelle ordinarie sono fondate 
sulle medesime leggi su cui la pratica chirurgica ha portato 
da gran tempo la sua sanzione. Ma poiché la maggior parte 
dei processi i più famosi sono stati inventati nello scopo di 
facilitare l'operazione e di abbreviarne la durata; cosi mal 
potrebbero adattarsi alle resezioni sottoperiostee, dove si ha 
di mira la rigenerazione dell'osso e la ricostituzione dell'ar- 
ti colazione i 

Essendo quindi di necessità, per conseguire simile inten- 
to, la conservazione del periostio, i precetti manuali anziché 
aver di mira principale la economia del tempo ed il bril- 
lante dell'operazione, debbono rivolgersi unicamente a pro- 
curare di mantenere l'elemento rigeneratore dell'osso, e quin- 
di alle incisioni della pelle intermuscolare ed al distaccamento 
del periostio stesso. 

1. — Incisione della pelle. 

L'incisione della pelle deve esser fatta in modo d'arrivare 
Bino all'osso per il più corto cammino. È precetto essenziale 
ch'essa corrisponda ad un interstizio muscolare onde evitare 
il taglio de' mnscoli; e che sia di tale estensione da scuo- 
prire sufficientemente la porzione che si dovrà cercare. 

Tina incisione unica, diritta o sinuosa, è bastante nella mag- 
gior parte dei casi. QuaJche volta per aprirsi una più comoda 
via si praticheranno una o due piccole incisioni perpendico- 
lari. Si potrà anco in altri casi fare un'incisione a T. In una 
parola queste modificazioni tutt' affatto secondarie saranno 
messe in pratica a secondo la particolarità dei casi. 
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Larghi, lauto nelle resezioni delle diafasi, coinè in quelle 
delle estremità articolari, dà la preferenza alle incisioni uni- 
tile e parallele all'asse del membro. Ollier opina al contrario. 

2. —Incisione intermuscolare. 



È di una importanza cardinale il tempo delle incisioni in- 
termuscolari. In qneì casi in cui si è obbligati di attraver- 
sare un muscolo bisogna evitare di tagliare il nervo corri- 
spondente; dapoichè la sua divisione porterebbe l'atrofia del 
muscolo, e quindi la perdita della funzione. Si deve mettere 
ogni cura a penetrare per quanto é possibile negli interstizi 
muscolari clic mercé di uncini smussati si manterranno al- 
lontanati, senza tagliare le loro inserzioni vicine all'osso. Con- 
viene lasciare queste inserzioni unite al periostio ed ai le- 
gamenti. 

Per tal modo, dietro la resezione completa di un' artico- 
lazione, si avrà un canale fibroso non interrotto formato dal 
periostio, dai tendini, dai legamenti e dalla capsula, sopra 
la quale i muscoli continueranno ad inserirsi. 



- Uaniera di scollare il periostio. 



Per iscollarc il periostio i migliori strumenti sono le sonde 
rastiatole dritte o curve, le quali adempieranno un tale nfli- 
cio senza lacerarlo, distaccando i tendini i più solidamente 
attaccati alle ossa. 

Con le sonde-rugiue enrve si distacca il periostio della ma- 
niera seguente. La guaina periostiea, incisa e lasciata ade- 
rente alle parti molli esterne, si spinge in fnori o in dentro 
con l'estremità deH'istrumento che ei appoggia contro l'osso. 
Questa precauzione ha per iscopo di scollare il periostio re- 
spingendolo, e di non dissecarlo con il tagliente deH'istru- 
mento. La rugine o raspatoio lascia libero l'osso, e per 
conservare al periostio l' integrità del suo strato osteogeno, 
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conviene, allorché lo scollamento non si opera con facilità, 
togliere piuttosto qualche piccola particella di osso, anziché 
sagrificare il periostio. 

Allorché in questo scollamento rimangono delle schegge os- 
see aderenti al periostio sarà miglior partito lasciarle ade- 
renti e se non verranno eliminate dalla suppurazione servi- 
ranno utilmente alla rigenerazione dell'osso. 

L'istrumento in questa manovra sarà diretto ora in avanti 
dell'operatore, o contro l'operatore stesso, in una parola a 
secondo le labbra della piaga periostea che si opera. Per di- 
staccare i legamenti o i tendini le migliori rugini sono quelle 
rette. Le curve e semitaglienti servono a denudare la cir- 
conferenza della dialisi e la superficie delle ossa piatte. 

Una volta denudato l'osso in tutta la sua circonferenza, se 
si tratta di resecare una diafisi di osso lungo, nel segarlo 
si dovrà portare tutta l'attenzione in questo tempo dell'ope- 
razione acciocché si protegga il periostio dall' azione della 
sega. 

4. — Precauzioni generali per distaccare il periostio. 

Lo scollamento del periostio dovrà essere praticato con 
lentezza e precauzione, anco in quei casi in cui esso sem- 
brerebbe distaccarsi da per sé. Conviene che l'istrumento 
non lasci mai Tosso per non isf uggire da questo. Mantenendo 
fortemente l'istrumento applicato sopra l'osso, si lasci ade- 
rente al periostio tutto lo strato osteogeno, sia che esso sia 
spesso come nei giovani, o lammelloso come negl'individui di 
età avanzata. Questo precetto é di tanta importanza, quanto 
per esso viene ad evitarsi lo scappamento dello strumento 
dal periostio e la possibilità di poter ferire gli organi vicini. 

Le piccole lacerazioni del periostio non sono un grande 
inconveniente; ma però ciò che dovrà sopratutto schivarsi 
è di non distaccarlo né dalla parte dell'osso, né dalle parti 
molli periferiche. Non conviene dissecare il periostio con il 
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tagliente del bisturiuo; vai meglio lasciare aderenti all'osso 
gli strati più essenziali per l'ossificazione. Sopra le ossa am- 
malate si pnò qualche volta distaccare il periostio con le 
dita; però è ottimo consiglio astenersi da questo mezzo, per- 
chè rimane sopra l'osso una porzione dello strato osteogeno 
o delle lamine che lo rappresentano. In vece si può far uso 
«li mia spatola o del manico del coltello. 

3. — Precauzioni per segare l'osso — Maniera di estrarlo. 



Il periostio non sì deve mai scollare più in alto del punto 
<love si deve segare l'osso. Bisogna procedere in modo che 
questa membrana sia protetta dall'azione della sega o dallo 
strumento che s'impiegherà per resecare l'osso. Se lo scol- 
lamento del periostio è di una piccola estensione, allora que- 
sta membrana aderisce solamente all' osso e questo rimane 
integro. Al contrario se lo scollamento è di qualche esten- 
sione allora si verifica la necrosi. 

Per evitare questa si faranno sopra il periostio a livello 
del punto dove si dovrà segare l'osso due piccole incisioni 
perpendicolari. Un'altra precauzione deve guidare la mano- 
vra ed è quella di non passare la sonda dove sì dovrà fare 
la sezione, ina piuttosto sul centro della porzione a resecare, 
scollando il periostio ora in alto ed ora in basso a secondo 
del punto dove si porterà la sega. Vi sono però dei casi in cui 
ad onta di tutte queste precauzioni si avvera la lacerazione 
leggiera del periostio; ed allora ciò non si dovrà riguardare 
come un grande inconveniente. 

Se si vnole estrarre la totalità di nn osso lungo , e vien 
segato nel mezzo, ciascuna estremità si solleverà iu modo che 
la denudazione del periostio si compia a misura che la loro 
faccia o il loro bordo superiore divengano accessihili alla vi- 
sta ed allo strumento. 

Per la sezione delle ossa ci possiamo servire delle forbici 
osteotome. Le seghe che meglio sì applichino sono quelle a 

15 
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catena del Mathieu, clic si maneggiano cou una sola mano, 
lasciando all'operatore l'altra mano libera per fissare l'osso 
e proteggere il periostio. La sega stretta del Larrey, di Lan- 
genbeck, quelle di Heine, di t'harrier e di Martinec sono utili 
in certi casi eccezionali. 

Quando un osso è profondamente situato ed inaccessibile 
alle diverse seghe, allora è necessità far uso della sgorbia 
e del maglio per praticare la resezione. 

6. — Trattamento consecutivo — Apparecchi di contensione. 
Estensione della guaina periostea. 



Le obbiezioni le più importanti, fatte dagli oppositori delle 
resezioni sotto-periostee , hanno riguardato la difficoltà di 
conservare alle membra la loro lunghezza dietro il loro so- 
stegno osseo. Si é creduto che la contrazione o la retrazione 
muscolare debbano necessariamente annullare la guaina pe- 
riostea o ravvicinare i monconi ossei, qualunque fosse la loro 
distanza, appoggiandosi all'analogia di quanto succede in 
certe fratture, nelle quali la contrazione muscolare e la causa 
irrimediabile del loro accavalcamene. Tale analogia in vero 
non è esatta, dappoiché nelle fratture la contrazione musco- 
lare esiste quando i frammenti ossei irritano, feriscono i mu- 
scoli o i nervi vicini : ma ciò non succede dietro una rese- 
zione sotto-periostea in cui la sezione dell'osso è cosi netta 
da ovviare simili accidenti. 

1 fatti elinici del resto parlano cosi chiari , da smentire 
ogni teorica malamente apprezzata. La pratica chirurgica ric- 
ca di mozzi contentivi è in caso di prevenire questi raceor- 
ciameuti, e di annientare gli effetti della contrazione e della 
retrazione muscolare. 

Gli apparecchi di contenzione davranuo rimanere fermi sul 
membro sino alla formazione dell'osso, dappoiché la guaina pe- 
riostea essendo flessibile tende ad ammassarsi sopra se stessa. 

Nelle resezioni delle dita della mano e del piede gli ap- 
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pareeebi da usarsi sono quelli ad estensione continDa per 
conservare la lunghezza delle falangi e dei metacarpi o me- 
tatarsi. 

Io ho dovuto praticare per un patareccio osseo la estra- 
zione della seconda e terza falange del dito medio della mano 
destra conservando il periostio; ho mantenuto il dito nella 
estensione permanente, ed ho già seguito il processo della 
rinnovazione delle falangi che si è costituita nel periodo di 
due mesi e mezzo circa. In questa osservazione mi sono con- 
vinto da per me stesso della verità del fatto della rigene- 
razione delle ossa, e come per mezzo della guaina periostea 
non solo si conserva la forma ma quel ch'é più la funzione. 



DELLA CISTOTOMIA 



.<WV\A«A»A««i\»»«^^AM* W»> 



NOZIONI STORICHE SULLA USTOTOMIA 



La cistotomia è quella tra le operazioni chirurgiche la ili 
cui storia ó la più antica, avendo si» dalla min orinino su- 
bito svariate modificazioni per esser» quindi portala al grado 
di perfezione, alla quale ai Riorni «ostri è «inula. 

Ippocrato, che, a quanto pare, avea conoscenza di gufiti 
operazione, non volle provarsi ad eseguirla, ed impose ai 
suoi discepoli di non praticarla giammai. 

Celso fu il primo che la descrisse e ne stabili la conve- 
Devienza per i soli individui di 15 anni. La cislotomia «ino 
al secolo XV risiedeva nelle mani di imballati operatori, i 
quali la spacciavano come un loro misterioso ed esclusivo ri- 
trovato. Coi progressi della chirurgia avvenuti verso la line 
del XVI secolo, essa cominciò ad esscro studiata dai pili ce- 
lebri operatori che le recarono dei reali perfezionamenti. 

Or siccome questa operazione è intimamente legata alla 
storia dei calcoli vcscicali, conviene anzitutto tener conio di 
questi e studiarli sotto il rapporto del volume, numero, fi- 
gura, consistenza, peso, composi/i ini e, loro mobilità o stabi- 
lità dentro la vescica: cose tutte da non potere sfuggire alla 
sagacia dei pratili. 
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Due specie di conoscenze ci conducono al diagnostico dei 
calcoli vescicali; della prima sono i segni razionali, della se- 
conda i sensibili. 

Segni razionali. 

Gl'individui calcolosi provano ordinariamente dei dolori nel 
piccolo bacino , con peso al perineo che si propaga in alto 
verso i lombi, in basso lungo il canale uretrale ordinaria- 
mente alla fossetta navicolare o all'orifizio del ghiande, do- 
ve cagiona un incomodoso e continuo prurito» Oli ammalati 
credono trovar sollievo nelle stirature ripetute della verga 
rendendola in tal modo più lunga. I salti, l'equitazione, lo 
andar in carrozze mal fatte cagionano dei dolori e le urine 
si presentano torbide o sanguinolenti. 

Il bisogno di urinare è frequente, il getto dell'urina s'in- 
terrompe per intervalli per poscia rimettersi, fenomeno che 
dipende dallo spostamento del calcolo o dalla posiziono che 
prende. Oltre a questi segni l'ammalato qualche volta per- 
cepisce egli stesso la presenza della pietra come se la toccasse. 

Più tardi viene in iscena la cistite cronica, con urine tor- 
bide, purulenti, ammoniacali o fetide ed il deperimento gene- 
rale della costituzione degli ammalati. Ma nessuno dei sin- 
tomi indicati presi separatamente, e.nemmeno la loro com- 
pleta riunione potrebbe offrire la certezza che un calcolo 
fosse contenuto nella vescica. Infiammazioni croniche, quelli 
che affettano sopratutto il basso fondo od il collo di questo 
organo , complicate dall' esistenza di fungosità ò dallo svi- 
luppo varicoso di vene vescicali possono produrre gli stessi 
sintomi da ingannare il medico" più esercitato. 



Segni sensibili. 



/esplorazione diretta della vescica rendesi perdo indi- 
usabile; essa soltanto può trasformare in certezza i so- 



L 
spensabile; essa 



lèti 

Spatti già concepiti, o distruggere le illusioni che l'osserva- 
/Jone esterna dei fenomeni fece nascere. 

Le nozioni che fornisce in questi casi il cateterismo sono 
egualmente varie e preziose. Il cateterismo esplorativo si 
pratica colle medesime regole di quello ordinario. Introdotta 
la sonda nella vescica conviene farla girare dolcemente in 
tutti i sensi, e dopo qualche ricerca si giunge a riconoscere 
il calcolo. Vi sono dei casi in cui nou si è cosi fortunati di 
sentire e di toccare la pietra, e allora convien fare prendere 
all'ammalato diverse posizioni; ed in taluni altri l'introduzione 
del dito nel retto o nella vagina ha fornito un mezzo per fa- 
cilitare la percezione del calcolo. 

Durante la manovra del cateterismo si fa uscire l'urina, e la 

■ pietra per lo più si porta sulla punta del catetere. Il chirurgo 
percepisce una sensazione di un corpo duro, ed un snono netto 
o distinto. Si è consigliato da taluni nei casi oscuri di ser- 
virsi dello stetoscopo come un mezzo capace a rischiarare 
meglio il suono. Noi non neghiamo il suo concorso, ma ge- 
neralmente quando la pietra e libera il solo catetere è suf- 
ficiente per darci la manifestazione certa della esistenza della 
pietra. Asmead consigliava di riempire la vescica di aria; 

1a noi qnesto sembra inutile processo. 
Il cateterismo é nella maggioranza dei casi quello che ci 
conduce al diagnostico certo; sebbene alcnna volta avvenga 
che non solo non si può constatare la esistenza del calcolo, 
ma bisogna abbandonare il suo uso. Il piccolo volume, la 
leggerezza e la posizione della pietra in una ripiegatura delle 
pareti delia vescica impediscono al chirurgo di sentirla. Gli 
ingorghi della prostata, la vescica a colonne carnose, l'eso- 
stosi del pube, dell'ischio, come hanno osservato Garengeot, 
Cloquet e Brodie , le cisti ossee, un'antiversione dell' utero, 
delle materie fecali indnrite nel retto hanno mentito la pre- 
senza del calcolo nella vescica. Il sommo Dnpuytren tagliò la 
vescica ad un uomo che avea un tumore fibroso invece di nna 
pietra. Conviene, nei casi oscuri, ritornare ripetutamente al- 



l'esentalo del cateterismo esplorativo, praticarlo in diversi 
tempi, con istnimenti pieni o cavi, di dimensioni e di cnrva- 
tnre differenti, Quando tutti i dubbi non sono dell'intuito dis- 
sipati, qualunque sia la destrezza e l'abitudine acquistata in 
simili ricerche, conviene invitare altre persone dell' arte a 
ripetere le stesse esplorazioni , per trarre lumi dnlla loro 
esperienza e corroborare colla loro testimonianza il giudizio 
che si è creduto dovere stabilire. 

Una volta convinti della presenza della pietra, non bì tratta 
che di conoscere le particolarità di volume, di densità, di 
composizione, di forma, di mobilità od aderenza della stessa. 

Il volume del calcolo dà, un valore significativo per la scelta 
del processo operativo. Vi sono delle pietre che variano dal 
volume di una mardorla sino ad un uovo di pollo. 

10 ho estratto due calcoli voluminosi a due individui da 
me operati, de' quali il primo ragazzo a 9 anni e l'altro 
adulto. Il calcolo del primo di forma sferica avea la grossezza 
di un mandarino, la misurazione dei suoi diametri dava nel 
gran diametro 6 centimetri, il piccolo 5 centimetri} quello 
del secondo ugualmente voluminoso presentava la forma di 
una mora ed i suoi diametri 5 centimetri per uno. Il ragazzo 
fu operato al 1862, l'adulto nel 1867. 

11 peso delle pietre varia all'infinito; nei casi ordinari é 
da 4 a 125 grammi. Fra Cosmo ne estrasse uno che pesava 
210 grammi. Giovanni Collot uno di 270. Morgagni rapporta 
un caso di un operato da Morand in cni la pietra pesava 
sei libbre e tre oncic. 

La pluralità delle pietre nella vescica é uu fatto non in- 
frequente. Portai osservò nella vescica dì Buffon cinquecento 
ealcoli; Ronx ne estrasse centotrentatré, Dnpuytren duecento 
nella vescica di un adulto, Ribes trecento ecc. Pero qnesti 
sono dei casi estraordinari, meutro generalmente si trova un 
solo calcolo o due tutto al più. 

Le pietre formate di strati concentrici contengono sovente 
dei principi molto diversi nel centro e nella circo uferonza; 
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cosi un uucleo di acido urico può essere attorniato da un 
inviluppo di fosfato terroso. I risultati chimici comparativi 
fatti da Fonrcroys, Vanqneliu ecc. hanno somministrato aGui- 
bourt tali dati da stabilire la composizione e le proporzioni 
relative dei calcoli urtnari nel modo seguente: acido urico, 
unito di ammoniaca, ossalato dì calce, fosfato di calce, acido 
urico e fosfato terroso, silice, acido urico, nrato d'ammonìaca 
e fosfato terroso. Ciascuno di questi elementi può essere pili 
o meno frequente nella composizione dei calcoli anzidetti. 

La forma delle pietre si spiega in ragion diretta dei prin- 
cipi che le costituiscono; in generale sono ovoidi più o meno 
schiacciate. Ve ne sono rotonde, cilindriche, triangolari ecc* 
La superficie di esse pure offre delle varietà, ve ne sono 
delle levigate, scabre, mammellonate, ecc. 

La consistenza delle pietre ha pure nn valore importante 
sotto il rapporto dei mezzi operativi. Cosi le pietre formate 
di fosfato-ammoniaco magnetico sono friabili e quindi ope- 
rabili con la litontrisia; quelle formate dissalato calcareo o 
silicio sono le più dure e quindi non friabili ed è indicata 
la cistotomia. 

La differenza della consistenza di queste pietre si perce- 
pisce preventivamente quando; percuotendo il calcolo coll'e- 
stremità della tenta o del catetere, la mano risente la sen- 
sazione d'un colpo secco ed elastico, accompagnato da un 
suono chiaro; è verosìmile che si tratti allora d'una pietra 
di cui sia molto dura almeno la superficie. Le pietre molli* 
friabili danno una percussione meno viva che produce un suono 
oscuro e sordo. 

Le pietre dentro la vescica, qualunque siane la loro forma» 
possono essere mobili o ferme. Tale mobilità in modo gene- 
rale dipende dalla piccolezza del volume, e quindi si sen- 
tono in tntte le direzioni. Quando sono ferme, ciò potrà di- 
pendere da due cause; l a dall'estraordinario volume da riem- 
pire tutta la vescica e la sua immobilità quindi dipende dal 
volume, 2* qualche volta la pietra può accantonarsi in una 
ripiegatura della vescica, oppure esser cistica. 
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Nel 185!) esercitando gli allievi nell'operazione della 
tonila m'imbattei in un caso degno di essere menzionato, 
tnmdo Io seiringone per mettere artificialmente la pietra in 
vescica sentii la sensazione di un corpo darò dentro la me- 
desima con nn suono matto; replicai le indagini col mio amico 
dottor Albanese e ci convinsimo dell'esistenza di un estraneo 
senza poterne precisare nettamente la natura. Levammo dal 
sito la vescica e la trovammo sufficientemente ampia, però 
verso la metà della parete sinistra eravi un'apertura della 
larghezza di un pollice circa, che immetteva in nn altro ser- 
batoio dove esisteva un calcolo del volume di una noce. 

In simiglianti casi la diagnosi è sempre incerta, ed il ca- 
teterismo istesso non è un mezzo sicuro. 

Le indicazioni che nascono pell'esistenza ben conosciuta di 
un calcolo urinario sono la cistotomia e la litontrisia. Non par- 
leremo dei diversi mozzi posti in uso onde togliere le pietre 
dalla vescica senza operazione cruenta, come il galvanismo, 
l'elettricità ecc. uè dei tanto vantati rimedi li tnn trittici, giac- 
ché li riguardiamo come assolutamente inutili, né c'intrat- 
terremo della litontrisia. 

La cistotomia può essere eseguita in tutti i tempi quando 
i sintomi sono arrivati al più alto grado d'intensità; ma al- 
lora che questi sintomi son miti conviene aspettare la pri- 
mavera o 1' autunno, Ja cui dolce temperatura è favorevole 
per le grandi operazioni. 

Per quanto numerosi siano i processi che le età passate ed 
i tempi presenti videro accumularsi per praticare l'incisione 
della vescica e l'estrazione dei calcoli che rinchiude, si pos- 
sono ridurre a tre metodi generali, secondo che consistono 
Dell'intaccar la vescica pel perineo, per la faccia posteriore, 
e per l'ipogastrio. Questi tre grandi metodi costituiscono la 
cistotomia sottopudenda o perineale, la retto- vosci cale o la 
soprapudenda od ipogastrica. Nella donna il terzo metodo 
siccome si esiegue attraverso la vagina vien detto vagino- 
vescicale. 






uà 

Gli antichi praticavano la cistotonna. perineale co» tre pro- 
cessi differenti, che chiamarono col nome di piccolo appa- 
recchio, grande apparecchio ed apparato laterale. Essi sono 
stati abbandonati dalla pratica odierna perchè rimpm/wili 
dal lateralizzato, bi-laterale e quadrìlaterale. 

Cistotomia sottopudenda a perineale. 



Il più antico dei processi di cistototnia perineale e il pic- 
colo apparecchio chiamato commi emente metodo di Celso , 
perchè questi fu il primo che lo descrisse. Fu dello pure 
per qualche tempo metodo guidoniano , dal nomo di i.uido 
di Clianliac, da Monpellier. il quale nel 13(53 richiamo qm>- 

i operazione, che dappiù secoli era rimasta nell'oblio. 

Il nome di piccolo apparecchio lo ricevè dallo sparuto nu- 
mero d'i strumenti che necessitano por eseguirlo! infatti due 
oli strumenti sou sufficienti, un (ristorino ed un cucchiaio. 

Il modo come Celso praticava l'operazione ora il HgVMttl 
un aiuto ben forte teneva seduto fra le suo ginocchia il fan- 
ciullo, l'operatore introduceva le dita indico o medio della 
mano sinistra nell'intestino retto dirigendolo in altot appli- 
cava nel tempo istesso la mano destra sull'ipogastrio com- 
primendo questa regione. Con lo due dita introdotte nell'ami 
cercava la pietra, ed avendola ritrovata la portava in avanti 
verso l'ano ed a sinistra del perineo, rissandola in modo da 
farla protuberare. Allora colla mano destra armata dì blate- 
rino praticava su questa protuberanza dal lato sinistro del 
rafe un'incisione profonda e poco obliqua da alto in basso 
e d'avanti in sino alla pietra, e per lo mezzo delle dita o del 
cucchiaio poscia si estraeva la pietra. 

Questo processo cosi semplice oggidì non si esiegue che 
in alcune rare eccezioni; come sarebbero allorquando la pietra 
trovasi incastrata nel collo della vescica in modo che il ca- 
tetere o altro mezzo assolutamente non potranno rimuovere. 

Le parti che vengono interessate col piccolo ftppMWClifl 
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souo i tegumenti, il tessuto cellulare, il muscolo rilevatore 
dell'ano, la prostata, il collo della vescica ch'essa abbraccia, 
e qualche volta il fondo dell'organo. 

Il grande apparecchio venne cosi chiamato dalla molti- 
plicità degli strumenti ch'esigeva per praticarlo. 

Esso venne descritto per la prima volta da Mariano Santo 
da Barletta verso il 1525. Ha secondo gl'istorici non fu que- 
sti il vero inventore, ma invece Giovanni do Romani medico 
di Cremona. Mariano Santo istmi Ottaviano de Villa, e que- 
sto rinomato Litotomista, viaggiando in ['rancia, insegnò Lo- 
renzo Collot. 

I successi ottenuti dal Collot fecero tanto grido che En- 
rico II lo creò Litotomista della sua Corte. Collot non isveló 
a nessuno il suo metodo, e rimase solo retaggio di famiglia 
sino alla fine del secolo XVI. 

La maniera come eseguivasi il grande apparecchio era la 
seguente : Posto l'ammalato sopra una tavola, ed introdotto 
il catetere nella vescica, una incisione lunga due pollici circa 
veniva praticata mediante una lancetta lunga, fissata al suo 
manico, nel lato sinistro del rate, cominciando dallo scroto 
fin presso 1' ano. La pelle, il tessuto cellulare sottocutaneo, 
l'aponevrosi perineale, la parte posteriore delia regione spu- 
gnosa, il bulbo ed alcun poco della parte spugnosa dell'uretra 
venivano successivamente tagliati secondo quella direzione. 
Scopertosi il catetere, la sua scanalatura serviva a guidare 
verso la vescica il conduttore maschio, che vi si faceva pe- 
netrare, elevando il primo istrumento. verso la sommità del- 
l'arco del pube. Il catetere divenuto inutile, si traeva fuori, 
e sul conduttore maschio il chirurgo introduceva il condut- 
tore femmina. Questo , giunto al di là del collo , prendeva 
alla sua estremità profonda un punto di appoggio sul primo 
mentre il cbirnrgo, afferrando con ambo le mani il manico 
esterno dell'uno e dell'altro, li allontanava da alto in basso 
con forza dilatando violentemente o piuttosto lacerando la 
porzione membranosa dell'uretra! la prostata ed il colto della 
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vescica. Si adoperava quindi mi gorgeret e si ritiravano il 
conduttore maschio e femmina; il gorgeret serviva di guida 
alle tenaglie. 

Il grande apparecchio fu prescritto dalla pratica per i 
gravissimi pericoli a cai esponeva gli operati, per l'ecchimosi 
dello scroto, l'infiammazione della vescica, le fistole ce. 

Malgrado i reali inconvenienti di questo metodo, il Vacca 
Berliughieri cercò di richiamarlo sostenendovi il nome di 
mediano, eseguendolo colle stesse regole senza però servirsi 
dei medesimi strumenti, Guérin di Bordeaux fn il solo se- 
guace del Vacca. Oggi è anch'esso abbandonato per le stesse 
ragioni del primo. 

Il terzo metodo praticato dagli antichi era il laterale sban- 
dito per sempre dalla pratica, e per cui ne tralasciamo la 
descrizione, onde parlare del metodo laterali zzato, bi-Iaterale 
e quadritaterale, come quelli che sono in uso nella odierna 
cisto tomi a. 

Della Cisto tomi a perineale. 

11 taglio iateralizzato più di tutti lia dato luogo a numerosi 
processi operativi; consiste nel suo vero senso in un'incisione 
obliqua della porzione membranosa dell'uretra, della prostata 
e del collo della vescica. 

Questo metodo ebbe la sua prima origine verso la tìne del 
secolo XVII, sebbene secondo «ristorici si avessero delle tracce 
in Franco, ed altri autori poco conosciuti. 

Però nei primi anni del secolo XVIII si portò in Parigi 
un certo Giacomo di Beaulieu, metà soldato, metà monaco, 
ma uomo rispettabile pel disinteresse più raro e pel suo 
grande amore per l'umanità, ed egli aprì una via a nuove e 
grandioso investigazioni. Fra Giacomo si ebbe diverse vicende 
durante la sua vita di operatore. Da principio i suoi tenta- 
tivi furono fortunati, in appresso funesti. Però più tardi, e 
dietro la critica del Mery, fra Giacomo modificò il suo prò- 



152 

cesso, e principalmente die la scanalatura al suo siringone 
che dapprima n' era senza. Egli risorse un istante e dalla 
oscurità in cui era caduto vi rientrò subito, e mori igno- 
rato, lasciando il suo nome iscritto tra gli operatori i più 
subordinarli e fra i benefattori dell'umanità. 

Dopo la morte di fra Giacomo il taglio lateralizzato non 
fu praticato che da Raw di Bade già discepolo di fra Gia- 
como, e dal Cheselden in Inghilterra. Raw non comunicò ad 
alcuno la sua maniera di operare. Il processo di Cheselden 
fu pubblicato da Morand nel 1731, il quale, avendo cono- 
sciuto i felici successi del chirurgo inglese, andò ad impa- 
rarlo dallo stesso. 

Noi non intendiamo qui dare una estesa dimostrazione dei 
diversi processi operativi, che da fra Giacomo in poi si suc- 
cedettero per raggiungere i perfezionamenti a 5 quali oggi per- 
venne la cistotoraia perineale. E quindi tralasciamo la de- 
scrizione dei processi di Cheselden, Garengeot, Perchet, Le- 
dran Pouteau, Guérin, dappoiché essi non appartengono se 
non che all'istoria. I processi però di Hawkins di fra Cosmo 
tuttora contano dei partigiani, e precisamente poi l'ultimo è 
il solo che in Francia ed in alcune parti d'Italia si usa. I 
cistotomisti Siciliani ed i Napolitani adottano invece il pro- 
cesso del Horeau modificato. Ed è questo che noi descriveremo 
come quello di cui ci siamo serviti, praticando la cistotomia 
lateralizzata con felici risultati. 

Cistotomia bi -laterale. 

La cistotomia bi-laterale veniva a sostituire il taglio late- 
ralizzato per facilitare la estrazione della pietra che per il 
suo maggior volume non potea estrarsi con questo ultimo 
metodo. 

Ledran, secondo Vi dal, pare sia stato colui che lo avesse 
il primo ideato, senza che egli avesse meditato sul passo di 
Celso. Secondo altri si pretende che Chaussier fosse stato il 
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primo ad accennarlo, e poscia fosse stato descritto da Morland 
in una tosi sostenuta nel 1S05 sotto la presidenza dello stosso 
illustro professore, e che Béclard aleuni anni dopo lo riprodu- 
cesse in altra tesi. 

Normaud, Portai, Deschamps, Brounfield ne fecero qnalclie 
cenno; ma tuttavia un tal metodo rimaneva dimenticato nella 
raccolta dello tesi inaugurali della facoltà di medicina a Parigi. 

Dupuytren nel 1824 praticò la cistotomia bilaterale al- 
l'Hótel-Dieu con felice successo, dopo di che lo adottava qual 
metodo proprio. Questo celebre chirurgo per semplieizzaro o 
dare alle due incisioni una regolare direzione fece costruire 
di sua invenzione un cistotomo a doppia lama modellato so- 
pra anello di fra Cosmo. Sédillot niega la priorità deli' in- 
venzione dello strumento al Dupuytren, e dice cho Lonis e 
Ledran avessero trovato nell'opera di G-erdolF, pubblicata nel 
1517 i un istrumcnto consimile. Senza voler rivendicare «1 
Dupuytren la priorità della sua invenzione diciamo con altri 
che egli fu il primo a metterlo in pratica, corno it primo 
ad eseguire il bilaterale sull'uomo vivo. 

Ribes, Chaussier e Bedani, che fecero molti esperimenti sul 
cadavere per tagliare i due raggi obliqui della prostata, si 
servivano gli uni di una sonda scanalata e di un coltello 
bottonaio, e l'ultimo di un goryeret tagliente d'ambo i lati. 

Noi descriveremo nel nostro quadro il processo del Dupuy- 
tren perché oggi generalmente adottato; e la modificazione 
apportatavi dal Semi nelle osservazioni. 

Cistotomia quadrilatera! e. 



La cistotomia quadrilatcrale è stata ideata da Vidal De 
Cassia per quelle circostanze in cai una grossa pietra esista 
in vescica. Egli incideva la prostata nei suoi quattro raggi 
obbliqui superiori ed inferiori. 

Malgaigue pensa di non dare a qnesta operazione il ca- 
rattere di nn metodo speciale, sul riflesso che la incisione 

111 
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esterna per nulla differisce dal taglio bi-laterale. Qualunque 
sia la interpretazione del Malgaigne sul inerito del Vidal, 
é incontestabile che il risultato di un simile processo offra 
un graude risultato per facilitare la estrazione di grossi cal- 
coli senza lacerare organi importanti , per cui potrebbero 
nascere delle gravissime conseguenze. 

Secondo Vidal questa quadrupla incisione potrebbe farsi 
di uà sol colpo servendosi di no cistotomo a quattro lame; 
però fa riflettere essere più regolare scegliere un [ristorino 
bottonaio auzichc il cistotomo a quattro lame , sul riflesso 
che qualora il calcolo non fosse assai voluminoso non si ren- 
derebbe necessaria la divisione dei quattro raggi della pro- 
stata, ma invece di due od anco di tre di essi a seeouda il 
bisogno. Goyrand, e Velpeau che hanno praticato questo pro- 
cesso si sono trovati contenti di averlo prescelto. 

Nei casi ove il chirurgo vorrebbe praticare 1* operazione 
di un sol colpo, il cistotomo a quattro lame del Colombat è 
preferibile al bistorino ordinario , per le medesime ragioni 
per le quali il cistotomo a doppia lama é preferibile nel bi- 
laterale. 

Ci sto tomi a retto-vescicale. 

La cistotomia retto-vescicale fu oretta a metodo da Sanson 
nel 1S16. CIot-Bey asserisce che questa maniera di estrarre 
la pietra dalla vescica era tradizionale in Egitto. Ed in una 
osservazione di fra Cosmo si avrebbero dei dati comprovanti 
la priorità di questo metodo; giacché in essa si dice di es- 
sersi guarita in un individuo una fistola retto-vescicale, che 
veniva mantenuta dalla presenza di un calcolo, estraendo que- 
sto per l'intestino retto. Comunque sia fa d'uopo confessare 
che fn il Sanson che stabilii precetti operativi i più. esatti. 

Questo metodo si ebbe pochi seguaci in Francia, in Ale- 
magna ed in Inghilterra; molti in Italia. Vacca Berlinghieri 
fu uno dei primi ardenti partigiani, a segno che vi apportò 
delle importanti modificazioni abbracciati dall'istesso Sanson. 
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Si pratica la cistotoinia retto-vcscicalc con due procesai. 
11 primo è quello d' incidere contemporaneamente il basso 
fondo della vescica, l'intestino e la prostata. Nel secondo si 
taglia la porzione membranosa dell'uretra, la prostata e il 
collo della vescica da alto in basso e d'avanti in dietro. San- 
son adottò il secondo processo dietro le modificazioni, come 
abbiamo detto, del Vacca Berliughieri. 

Maisonneuve cercò di modificare il primo processo del San- 
son. Per evitare di tagliare lo sfintere anale, introduce per 
l'incisione del retto il cistotomo a doppia lama con il anale 
divide ì due lati della prostata precisamente come nella ci- 
stotomia bi-laterale. 



Cisto tomi a pre -rettale. 



Nélaton ha dato il nome di eìstotomia pre-rettale ad un pro- 
cesso operativo che si avvicina alla cistotomia bi-laterale, 
ed alla retto-vescicale. 

Lo scopo principale dell'autore e quello di evitare la ferita 
della porzione bulbosa dell'uretra, ed invece determinare il 
punto preciso dell' apertura di questa. Un tal processo si 
compone di tre tempi successivi : Nel primo si pratica una 
incisione curvilinea la cni parte media deve cadere ad un 
centimetro e mezzo allo innanzi del bordo anteriore dell'ano, 
e le due estremità dovranno giungere a due centimetri delle 
parti laterali di questo orificio. In vece della incisione cur- 
vilinea si potrà fare (se si vuole) trasversale. Tagliata la pelle 
si prende il labbro posteriore della ferita con il pollice della 
mano sinistra poggiato contro l'indice della mano che si trova 
nel retto. Questa manovra serve per tendere lo sfintere, il 
anale dovrà incidersi per istrati. Durante la sezione delle fib- 
bre dello sfintcro bisogna allontanarsi dal bulbo ed invece 
avvicinarsi al retto. Nel secondo tempo dell'operazione si 
agisce sulle vie urinarie; cioè s'introduce nella ferita un ri- 
storino a lama lunga o stretta con pnuta un po' smussata e 
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cod dorso molto grosso, in modo che il tagliente riguardi il 
labbro anteriore della ferita; il dorso dello strumento si poggi 
contro la parete anteriore del retto sostenuto dal dito intro- 
dotto in quest'organo. Riconosciuta la punta della prostata 
si punge l'uretra nel punto in cui è attraversata da questa 
glandola. Nel terzo tempo si fa scorrere nella scanalatura 
del catetere la punta del doppio cistotomo , e l'operazione 
si compie precisamente come nel taglio bi-laterale del Du- 
puytren, cioè la prostata viene tagliata nei suoi due raggi 
obbliqui inferiori. 

In questo taglio le parti interessate sono limitate da un 
triangolo, il cui lato anteriore è formato dall'uretra, l'infe- 
riore dalla pelle e dallo sfintere, ed il posteriore dal retto; 
l'apice del triangolo corrisponde alla prostata. Queste parti 
sono fornite di tessuto cellulare adiposo. 

Gistotomia sopra-pudenda od ipogastrica. 

La cistotomia ipogastrica consiste nell'incidere la parete 
addominale al disopra del pube, e nello aprire la parete an- 
teriore della vescica onde estrarvi la pietra. 

Questa operazione riconosce sua orìgine da una di quelle 
ispirazioni improvvise e fortunate che onorano l'umano in- 
gegno. Il celebre Franco, non avendo nel 1560 potuto col pic- 
colo apparecchio estrarre una grossa pietra in un fanciullo 
di due anni, introdusse due dita nell'ano, spinse il calcolo 
sulla faccia anteriore della vescica, e, nel mentre un aiuto 
premendo sul ventre lo tenne fermo , incise le parti molli 
sulla linea alba e cosi ne ottenne 1' estrazione. Quantunque 
il suo operare fosse stato coronato da felice successo, que- 
sto gran chirurgo dichiarava altamente di non essere imi- 
tabile. Un tal metodo, abbenchè biasimato dal suo autore, dopo 
venticinque anni fu riprodotto da Francesco Rousset opera- 
tore francese, il quale stabili i precetti esatti per eseguirlo 
Egli però non lo praticò giammai sull'uomo vivo ma invece 
su' cadaveri. 
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Fabrizio Udano diasi mò e t'n partigiano Dei tempo istesso 
dell'alto apparecchio. Egli lo considerava esci usivam ente utile 
in quei casi soli di voluminose pietre che con altri metodi 
non si possono estrarre. 

Probie chirurgo di Dublino nel 1700 segui l'esempio del 
Franco per togliere dalla vescica ad una fanciulla nn ago 
di avorio lungo 4 pollici incrostato di materie calcari, l'are 
che questo chirurgo, che dopo 40 anni imitò il Franco, fosse 
stato similmente comandato dalla necessita. 

Douglas nel 1719, servendosi dei travagli di Roussot e 
meditandovi seriamente , stabiliva le basi ed i precetti del 
taglio ipogastrico, Nell'istcsso anno il fratello di Douglas pra- 
ticò questa operazione sul vivo felicemente. Dopo di lui un 
buon numero di chirurgi valenti hanno operato coll'alto ap- 
parecchio, ed i risultati favorevoli che si sono avuti formano 
una soddisfacente statistica. 

Malgrado i brillanti successi questo metodo venne dimen- 
ticato, quando fra Cosmo nel 1758 cercò di richiamarlo nuo- 
vamente in vigore. Però senza i perfezionamenti proposti dallo 
Scarpa, Dnpuytren, Ev. Home ecc. sarebbe nuovamente caduto 
nell'obblio. 

I processi operativi sono di due modi, l'uno è costituito 
dall'operazione praticata senza conduttori, l'altro quando si 
usano i conduttori. 



Primo modo senza conduttori. 



Il processo di Konsset e dei suoi seguaci consisteva nello 
iniettare dapprima in vescica acqua tiepida per distenderla; 
oppure obbligando l'ammalato di noti emettere l'urina, che 
mantenevasi per mezzo di una legatura o delle dita. Hi pra- 
ticava col bistorino un'incisione sulla linea alba della esten- 
sione di tre dita circa, Si scuopriva la vescica, che s'inci- 
deva con un bistorino enrvo il quale si appuntava vicino al 
pube, praticandovi un'apertura piccola in modo che il liquido 
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non fosse uscito tatto ad un tratto. Indi s'ingrandiva la ferita 
da basso in alto mercè un bistorino bottonato: fatta cosi l'in- 
cisione ^introducevano nell'ano due dita per sollevare la pietra 
verso la ferita, e cosi per mezzo o delle dita o delle tenaglie 
si compiva la estrazione della pietra. 

Douglas, Cheselden, Ledran e Bandens che seguirono il prò* 
cesso del Rousset non vi fecero delle interessanti modifica- 
zioni degne di essere menzionate. 

Secondo modo con conduttori. 

Fra Cosmo fu il primo ad impiegare dei conduttori per ta- 
gliare la vescica all'ipogastrio. Infatti inventò la sonda a dardo 
ed il bistorino trequarti. Introduceva dapprincipio un sirin- 
gone, tagliava la porzione membranosa dell'uretra e da questa 
parte spingeva nella vescica la sua sonda a dardo che facea 
tenere ad un aiuto. Divideva con un bistorino i tegumenti 
sulla linea alba senza scuoprire la vescica. Indi immergeva 
il suo bistorino trequarti portandolo in prossimità del pube, 
pungeva la vescica e spingeva la sonda a dardo, dividendo 
la vescica dall'alto al basso sulla solcatura di questa sonda. 
Manteneva la vescica con le dita, e passava alla estrazione 
della pietra. 

Belmas fece delle modificazioni agli strumenti del fra Cosmo, 
che per brevità non descriviamo. Scarpa, Home ecc. fecero 
conoscere gl'inconvenienti dell'incisione perineale di fra Cosmo; 
Amussat l'inutilità della sonda a dardo, e molti altri chirurgi 
han procurato di apportare a questo processo delle modifiche 
più o meno importanti che noi segnaleremo a suo luogo nella 
colonna delle osservazioni. 

Cistotomia della donna. 

La cistotomia nella donna ai giorni nostri è quasi intie- 
ramente abbandonata mercè il gran beneficio ed il perfezio- 
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«amento della litontrisia. Ai progressi della chirurgia moderna 
va congiunta ancora la disposizione anatomica dell'uretra e 
del collo della vescica della donna. In essa faretra è assai 
corta, quasi retta ne è la sua direzione, mancante assoluta- 
mente di prostata, dilatabilissima oltre modo, declive il collo 
della vescica. Queste disposizioni sono favorevoli per facilitare 
la spontanea uscita dei calcoli di mi mediocre volume. L'os- 
servazione clinica poi ha constatato che le affezioni calcolose 
presso la donna sono meno frequenti di qnello che sieno nel- 
l'uomo. Però a fronte di tali benefici che natura largì alla 
donna, sventuratamente vi sono dei casi pei quali essa dovrà 
essere sottoposta al taglio, ed è perciò che noi n'esporremo i 
metodi. 

Nella donna come nell'uomo la cistotomia si esiegue al di- 
sotto e al disopra del pnbe. Però in essa invece del retto- 
vescicale si pratica il vagino-vescicale. 

La cistotomia sotto-pudenda comprende il metodo latera- 
lizzato, il vestibolare. 

Il lateralizzato sì esiegue introducendo per l'uretra nella 
vescica un catetere scanalato, il quale con il dorso deve pog- 
giare al disotto della sinfisi del pube, la scanalatura viene 
diretta in basso ed a sinistra. Poscia si farà scorrere il ci- 
stotomo, il dorso del quale applicato alla scanalatura taglierà 
obliquamente in basso ed a sinistra. 

I processi del Collot e A. Dubois differiscono dal precedente 
inquautochò questi chirurgi invece di tagliare in basso ed 
a sinistra l'uretra, consigliavano d'inciderla direttamente in 
alto. 

La cistotomia vestibolare rimonta sino a Celso. Malgrado 
i perfezionamenti del Lisfranc questo metodo ha taluni in- 
convenienti, purtuttavia lo descriveremo essendo quello ordi- 
nariamente adottato. 

Ci dispensiamo pure dal descrivere la cistotomia sopra 
pudenda,- dappoiché essa si esiegne colle medesime regole 
che nell'uomo. 
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La cistotomia vngino-vescicale al pari della vcscicale-ret- 
tale è l'opera dell'accidentalità. Rousset e Fabrizio Udano fu 
roiio i primi ad estrarro per la via della vagina calcoli ve- 
scicali. Mery stabili unii tal via come metodo generale. Dopi) 
di Ini fu da diversi chirurgi adottato, ed oggi viene univer- 
salmente eseguito. 

II processo operativo comunemente ammesso è facilissimo. 
L'operanda è situata come per tutti i metodi di cistotomia 
perineale ; s' introduce in vescica un catetere portando la 
placca verso il pube, e la convessità snl bassofondo della ve- 
scica per deprimerla. Il catetere iu tal guisa allogato si af- 
fida ad un aiuto. La vagina potrà dilatarsi con uno spe 
lum bivalve , e la sua parete inferiore viene depressa dal 
gorgeret die sarà introdotto sino al fondo della vagina con 
la scanalatura diretta in alto; esso si affida ad un altro aiuto, 
il quale ne abbassa il manico mettendo la sua estremità in 
contatto con il catetere. Allora il chirurgo arma la sua mano 
destra del bistorino, che mantiene nella prima posizione, lo 
spinge siffattamente da riscontrare il catetere traversando il 
tramezzo vescico-vaginale, che viene inciso da dietro in avan- 
ti, a partire dal punto in cui il gorgeret e il catetere s'in- 
contrano, fino al collo della vescica, 

Si ritirano gli strumenti, si porta il dito indice dentro la 
vescica per servire di gnida alla introduzione delle tenaglie, 
e quindi si passa alla estrazione del calcolo, 

Vallct chirurgo in capo dcll'Hòtcl-Dicu d'Orleans ha ese- 
guito la cistotomia vagino-vescicale sostituendo alla incisione 
longitudinale una trasversale, riunendo immediatamente la 
ferita con punti di sutura. Per la esecuzione di questo pro- 
cesso si serve egli di un catetere di sua invenzione, il quale 
presenta nella sua parte curva un pezzo mobile e scanalato, 
e che dopo introdotto in vescica diviene trasversale premendo 
sn di un bottone esistente all'esterno. La sezione delle parti 
la csiegue con un cistotomo ordinario o con quello di fra 
Cosmo. Indi passa alla estrazione del calcolo, e riunisce con 
dei punti di sutura la soluzione di continuo. 



Metodo per dilatazione dell'uretra. 






L'idea di risparmiare un'operazione cruenta, la conoscenza 
della grande dilatabilità dell'uretra della donna, e le osser- 
zioni della spontauea sortita di calcoli di qualche volume 
fecero nascere nei chirurgi antichi il pensiero di trovare un 
mezzo che rendesse non indispensabile il taglio. Talet e Dou- 
glas furono gli autori del metodo della dilatazione. Il primo 
della dilatazione rapida, il secondo della dilatazione lenta. 

Tali metodi, si vantaggiosi per risparmiare all'umanità lo 
spavento del taglio, oggi sono stati abbandonati, perchè è 
venuta in loro vece la litontrisia, vera gloria della chirurgia 
moderna. Ma noi per complemento delle nozioni relative a 
cistotomia diremo, che la dilatazione rapida si esiegne merce 
di strumenti introdotti nella vescica. Situata la donna come 
per la cistotomia perineale, s'introduce un goryeret smus- 
sato per l'uretra, il quale grado a grado si va allargando 
sino in vescica; allora si farà penetrare il dito indice della 
mano destra la cui faccia palmare sarà rivolta verso il pube. 
Creduta sufficiente la dilatazione, al dito si sostituiscono le 
tenaglie, si prende la pietra procurando in questa manovra 
di usare la massima delicatezza. 

La dilatazione lenta si esiegue mercé di sostanze che s'in- 
troducono nel canale uretrale, come dei cilindri di genziana, 
della spugna ecc. Questo processo è meno doloroso, e meno 
pericoloso del primo. 

Tracciata cosi succintamente l'istoria dei diversi metodi e 
processi della cistotomia, pria di passare alle regole e alle 
disposizioni generali per esegnirla, daremo un riassunto com- 
parativo di questi diversi metodi e processi, e quale di essi 
sia quello che generalmente dovrà preferirsi. 

Priachè la cistotomia fosse arrivata al grado di perfezio- 
namento in cui oggi ò pervenuta, il rafl'rontare i diversi me- 
todi e processi era nn bisogno per iscegliere quello che rac- 
chiudesse in sé e la destrezza operativa e la sicurezza per 
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la vita dell'operando. Dietro le cliniche osservazioni, quelli 
che dovremo paragonare sono la cistotomia perineale, la ret- 
to-vescicale, e l'ipogastrica, essendo stati banditi dalla pratica 
generale il piccolo e glande apparecchio ec. 

L'illustre Veipeau parlando del valore differenziale dei di- 
versi tagli presso l'uomo, dice qual'é il migliore metodo per 
essere prescelto sopra gli altri? Per risolver qnesto problema 
conviene pria conoscerò qnali sono gli accidenti pei quali 
più frequentemente soccombono gli ammalati. 

L'emorragia, gli spandimene, gli ascessi tirinosi, la can- 
grena del tessuto cellulare del piccolo bacino, l'infezione pu- 
rulenta e la peritonitidc sono i fatali accidenti. Altri, come 
l'impotenza, l'incontinenza di urina, le fistole urinarie e ster- 
corali non costituirebbero se non delle penose infermità. La 
migliore operazione dunque è quella che meno espone a que- 
sti svariati accidenti. 

La cistotomia retto-vescicale non può essere riguardata 
qnal metodo generale ; quantunque sia di facile esecuzione, 
e non esponga alle emorragie, pure con essa si hanno fre- 
quentemente le infiammazioni della vescica e degli intesti- 
ni, come anche per essa sono frequenti le fistole stercorali 
ed urinarie. Né vale il dire di taluni che con questo metodo 
si gode il vantaggio di potere estrarro delle voluminose pie- 
tre, mentre al contrario s'incontrano le medesime difficoltà 
che per gli altri metodi. La cistotomia ipogastrica come la 
retto-vescicale non dà emorragie, né avvengono fistole uri- 
narie, né l'impotenza; ma dessa é seguita con frequenza da 
peritonitidc, da infiltrazioni urinose, da infezioni purulente 
e dalla cancrena del tessuto cellulare pelviano. Per la gra- 
vezza di queste complicazioni non può ammettersi come me- 
todo generale, ma riesce bensì molto utile ed in via ecce- 
zionale in quei casi in cni il calcolo non può essere attaccato 
con la litoutrisia, e non può estrarsi per il perineo. 

La cistotomia perineale è quella ebe più di tutti gli altri 
metodi è seguita da etnarragic, ma, tolto questo accidente 
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a) quale non si può in una maniera assoluta ovviare, tatti 
gli altri accidenti dipendono più dall' operatore che dalla 
operazione in sé stessa. 

te cistotomìe perineali hanno dato in tutti i tempi dei 
favorevoli risultati, e per ciò meritano la preferenza; la que- 
stione riguarderebbe a quale de' processi dovrà darsi la pre- 
ferenza; ina in ciò fa d'uopo tener presente l' abitudine e 
l'esercizio dell'operatore. 

Secondo il giudìzio dei migliori chirurgi e la nostra propria 
convinzione la preferenza si accorda al lateralizzato. Per noi 
il miglior processo , dal quale abbiamo avuto sempre felici 
risultati, è quello del Morean modificato. 

Dobbiamo qui far conoscere un'utile modificazione fatta al 
lateralizzato dal professore Mariano Pantaleo, in quelle cir- 
costanze di voluminose pietre che ii semplice lateralizzato 
non permette la loro estrazione. 

I! distinto professore nel 1834 dietro severi studi sopra 
i vari metodi di cistotomia perineale , meditando accura- 
tamente cercava mi processo che avesse potuto senza gravi 
inconvenienti dar esito a' calcoli di grossezza non ordinaria. 

Guidato dai dati precisi dei diversi diametri della pro- 
stata, e comparandoli onde vedere quale tra essi potesse of- 
frire maggiore estensione e capacità, ne trovava nno nel rag- 
gio obbliqno superiore destro, che unito ai raggio ohbliqno 
inferiore sinistro costituiscono un'ampia apertura da dare 
libero esito ad un calcolo ben grosso. 

Il professore Pantaleo nel suo nnovo processo adottò un 
cistotomo nascosto a doppia lama graduato secondo la spes- 
sezza dei diversi punti della prostata, ove questa dovrebbe 
incidersi, adattato a tutte l'età. 

Il processo è il seguente : l' ammalato vien situato come 
per l'ordinario. S'introdnce il siringone in vescica, si fa un 
taglio esterno grande, obbliquo come nel lateralizzato; incisa 
l'uretra membranosa per tre in quattro linee, si fa scorrere 
sulla scanalatura del siringone in vescica il doppio cisto- 
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tomo nascosto; saggiata con esso la pietra e determinato in 
proporzione del bisogno il divaricamento delle lame, mediante 
un meccanismo esistente nel manico lo si situa obbliquamente 
nella direzione della ferita esterna, indi si preme sulle molle, 
e si tira fuori con tutte quelle regole che abbisognano per 
il sicuro maneggio di esso strumento. Facendo ciò mentre 
la lama superiore taglia la prostata obbliquamente in alto 
a destra, l'inferiore l'incide obbliquamente in basso a sini- 
stra, e se la gradazione è stata tale d'avere in basso un ta- 
glio di sei linee, la sommità in alto è stata nettamente ta- 
gliata. 

Noi siamo convinti che col lateralizzato si possono estrarre 
delle grosse pietre, e che il raggio obbliquo inferiore sini- 
stro della prostata si può dividere nella totalità anco oltre- 
passandone i suoi limiti senza pericolo nò d'infiltri urinosi 
nò di emorragie; dappoiché l'anatomia normale c'insegna che 
la prostata essendo al di fuori della aponevrosi pelvica, le 
infiltrazioni urinose sono un pericolo immaginario. 

Questa nostra opinione non solo ò il risultato delle osser- 
vazioni dei migliori cistotomisti, ma altresì ò la convinzione 
della nostra propria esperienza convalidata dai due fatti sul 
principio notati. 

Però ad onta di questi principi che informano la nostra 
pratica, non possiamo non riconoscere nel processo del pro- 
fessore Pantaleo una grande e vantaggiosa modificazione. 
Notiamo pure che il processo in parola è conforme alle no- 
stre vedute, cioè che le grandi incisioni sieno più confacenti 
delle parziali, ed è un errore di quanti credono, che le par- 
ziali incisioni della prostata seguite dalla sua dilatazione 
dieno un'ampia apertura per permettere l'uscita di un cal- 
colo del volume più dell' ordinario , senza gravi accidenti. 

Noi siamo dell'avviso del dottore Teevan, che la porzione 
prostatica dell'uretra può solamente permettere l'entrata del- 
l'ultima falange dell'indice senza lacerazione. Se si spinge 
più in là l'introduzione del dito, la membrana mucosa si la- 
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ceri; longitudinalmente al passaggio della seconda falange. 
Queste ragioni anatomiche vengono meglio apprezzate dalle 
segneuti dimostrazioni, cioè: nel taglio lateralizzato l'incisione 
della prostata previene la lacerazione della porzione prosta- 
tica dell'uretra, 

Se nna pietra d'nii mezzo pollice di diametro ó estratta 
attrai'erso d'una prostata non incisa, la membrana mucosa 
del piano dell'uretra è divisa, e la prostata leggermente la- 
cerata. La capsata fibrosa rimano intatta, ma gli oriliet dei 
condotti eiaculatori rimangono raramente distinti. 

Così se un calcolo di mezzo pollice di diametro viene estratto 
attraverso di una prostata parzialmente incisa, come nella 
cistotomia lateralizzata, la capsula fibrosa rimane intatta, o 
gli orifici dei condotti cjaculatorl rimangono distinti. 

Le pietre di nn diametro supcriore ad un mezzo pollice 
estratte col taglio mediano lacerano più o meno la prostata 
e la capsula, ed obliterano gli orifici dei condotti ejacnlatorl. 

I calcoli di un pollice e più di diametro , allorché sono 
estratti attraverso di uua prostata parzialmente incisa, come 
nel taglio lateralizzato, lacerano completamente la glandola 
e la capsula seguendo una direziono obliliqua in dietro ed 
in fuori, ed obliterano gli orifici dei condotti cjaculatorl. 

Se il calcolo è estratto attraverso di un'apertura fatta per 
sezione e non per lacerazione, i «ondotti cjaculatorl riman- 
gono sempre apparenti. 

La pretesa dilatazione della prostata è una rottura com- 
pleta. 

Allorché una pietra si estrao dalla vescica per mozzo di 
nna incisione limitata, seguita dalla prelesa dilatazione, come 
pel taglio mediano, e lateralizzato, si ha sempre ad un pe- 
riodo più o meno lungo un rovesciamento della glandola ; 
cioè a dire che in questi casi la pietra ha una tendenza 
ad enncleare la glandola dalla sua capsnla. Semplicemente 
dei piccolissimi calcoli potranno essere estratti attraverso di 
una prostata incisa parzialmente, senza una lacerazione com- 
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pietà della glandola e della capsula. Ove si tratti poi di un 
calcolo voluminoso più dell'ordinario, che si vorrebbe estrarre 
per una incisione limitata, tanto praticando il taglio mediano, 
come il lateralizzato , la prostata è lacerata in due metà 
riunite fra esse per un avanzo di capsula di un mezzo pol- 
lice circa di larghezza. 

Ai dati anatomici che ci conducono alla dimostrazione 
chiara delle lacerazioni della prostata e della sua capsula nei 
tagli parziali seguiti da dilatazione, vi sta anco la dimostra* 
zione fisica. Come di già abbiamo fatto conoscere la prostata 
è circondata dalla capsula fibrosa; or dobbiamo considerare 
che questa capsula rappresenta la resistenza, la potenza ri- 
siede nel calcolo, il punto d'appoggio è rappresentato dalla 
prostata. 

Andiamo alla dimostrazione. Se la prostata è stata incisa 
parzialmente, volendosi estrarre per questa via un calcolo 
del volume maggiore dell'apertura fatta, si deve impiegare 
una forza superiore da sforzarne la sortita. Allora avvieue, 
che la capsula formando la resistenza, ed il calcolo la po- 
tenza, la prostata come ne è il punto d'appoggio non es- 
sendo totalmente divisa si lacera, e la sua lacerazione suc- 
cede per quella direzione per la quale viene diretta la forza. 
La capsula poi continuando a formare resistenza ed impie- 
gandosi sempre maggior forza sul calcolo , ne avviene che 
rotta la prostata si lacera pure la capsula. 

Da queste considerazioni anatomico-fisiche risulta che le 
pietre di un volume ordinario non potranno essere estratte 
attraverso di una prostata del volume normale per mezzo 
di una incisione limitata seguita dalla pretesa dilatazione 
senza che si produca una rottura completa della glandola e 
della sua capsula. Che queste lacerazioni non si limitano 
soltanto alla prostata e alla capsula, ma sibbene si estendono 
inaino alla vescica. 

Noi qui non ci occuperemo a valutare tra i processi pe- 
rineali jA mediatw , quantunque oggi si voglia far rivivere 



da qualche chirurgo. Le ragioni che lo fecero rigettare da 
sì lungo tempo, militane tuttora a suo svantaggio. 




Delle regole e delle disposizioni generali per eseguire 
la clstotomia. 



Nella cistotomia perineale, qualunque sia il metodo o pro- 
cesso che s'impieghi, le regole e le disposizioni generali sono 
quasi comuni a tutti. Noi quindi esporremo quanto concerne 
l'apparecchio strumentale, la preparazione dello infermo, la 
sua posizione e la disposizione degli aiuti. Tutte questo cose 
sono di grande importanza perchè il chirurgo pria di accingersi 
alla operazione ne abbia conoscenza; talmentechè noi c'im- 
pegneremo a descriverle con più di precisione, appunto perché 
Io scopo principale del nostro lavoro é tutto pratico. 

L'apparecchio strumentale per la cistotomia non e più quello 
fih'era nei tempi scorsi; oggi esso presenta tntta la semplicità 
possibile, essendo stato bandito un numero non indifferente 
d'inntili arnesi. 

L'apparecchio in parola dunque si compone dei seguenti 
pezzi : 

1. Dei cateteri scanalati la di cui grossezza varii a misura 
della età del malato. Cou vi e ne scegliere i più grossi affinchè 
penetrino più facilmente in vescica , e mercè la larghezza 
e profondità della loro scanalatura permettano al eistotomo 
di trovarla facilmente e scorrervi con sicurezza e celerità. 
2. Di uno o due cateteri di argento; i quali talvolta s'im- 
piegano or prima or dopo per constatare la presenza della 
pietra in vescica. 3. Di vari cistotomi di differente grandezza 
a secondo l'età dell'operando, 4, Del eistotomo nascosto di 
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fra Cosmo, o di quello a doppia lama di Dupuytren. Inoltre 
di due bistorini, uno curvo l'altro retto» i quali servono pre- 
cisameote quando si vuol eseguire l'operazione col cistotomo 
nascosto o il bilaterale. 5. Di un gorgeret ordinario» deli'istru- 
mento chiamato bottone. Questo strumento presenta ad una 
estremità un bottone» nell'altra un cucchiaio e sul dorso una 
rilevatezza. Noi faremo notare il suo uso» ed in quai casi 
conviene impiegarlo» nella colonna delle osservazioni. 6. Di 
tenaglie rette e curve anch'esse di varie dimensioni» 7* Di 
una sciringa ordinaria guarnita di una cannula elastica lunga 
due centimetri. 8. Di diverse cannule di gomma elastica o 
di argento circondate di tela fermata alla estremità con un filo. 

Più delle pinzette a dissezioni» e dei fili incerati di diverse 
grossezze. 

Oltre a questi strumenti avvi di bisogno dei seguenti og- 
getti. Due lacci della larghezza di tre dita circa» e di una 
lunghezza capace a legare l'ammalato; un vasetto con olio 
che serve per ungere gl'istrumenti pria di adoperarli; altri 
vasi contenenti dell'acqua calda e fredda» un terzo ben largo 
ripieno di sabbia od altra materia assorbente onde raccogliere 
il sangue e l'urina. 

È utile tener pronto il cloroformio per quei casi in cui si 
vuole impiegare l'anastesia; come pure preparare qualche 
sostanza odorifera per somministrarsi all' ammalato in caso 
di bisogno. 

Disposti cosi tutti gli strumenti su di un tavolo situato 
nella stanza» ove dovrà praticarsi l' operazione» si cuoprono 
con un panno dimodoché l'operando nulla possa vedere. 

Negli ospedali si fa uso di un letto speciale per gli am- 
malati soggetti a questa operazione : in mancanza di esso si 
terrà preparata una tavola ben solida dell'altezza di circa 
tre piedi e della lunghezza di quattro o cinque coperta da 
un matarasso, di cui una estremità sia ripiegata in modo da 
poggiarvi la testa dell'infermo. 

Un giorno avanti l'operazione gli si prescriverà un purga- 



tivo» e uella mattina susseguente si praticherà uu clistere 
per nettare l'intestino retto, non tralasciando di far radere 
i peli del perineo, so l'ammalato è adulto, 

Cosi il tutto disposto dovrà questi porsi in modo sulla ta- 
vola che il tronco sia in una situazione orizzontale, con la 
testa e le spalle uu poco sollevate, ed il perineo sporgente 
al di là del bordo del letto. È pratica comune pria di pro- 
ceder oltre legar l'ammalato onde impedirgli qualunque mo- 
vimento: due aiuti vengono a ció> destinati, i quali piegano 
in due i lacci, nel centro vi formano uu nodo scorsoio ove 
fanno passare le mani del paziente. Indi piegategli le cosce 
e le gambe sopra il bacino, e situategli lo quattro ultime 
dita delle mani in maniera che la loro faccia palmare rea- 
gii applicata alla pianta del piede, ed il pollice stia al di- 
sopra del malleolo esterno, faranno eseguire ai lacci tanti 
giri da formare un 8 in cifra che termina per uu nodo sem- 
plice sul dorso del piede. Così legato l'ammalato, i due aiuti 
lo manterranno in posizione tale che uua delle loro mani 
stia poggiata sopra il collo del piede, e l'altra alla parte in- 
terna del ginocchio. Un terzo aiuto lo manterrà por le spalle, 
un quarto solleverà lo scroto e manterrà il catetere nel caso 
che si eseguirà il processo di fra Cosmo o si porrà in pra- 
tica la cistotomia bi-laterale; il qointo aiuto finalmente avrà 
lo incarico di porgere gli strumenti. Situato così l'ammalato 
e disposti nel modo descritto tutti gli aiuti, il chirurgo in- 
troduce in vescica il catetere per verificare nuovamente la 
esistenza della pietra; e constatatala dovrà invitare gli assi- 
stenti a fare altrettanto. 

Qualche volta succede che non si sente assolutamente la 
pietra che giorni prima si era accertata in vescica. È pre- 
eetto di slegare allora l'ammalato e rimetterlo a letto. Questo 
accidente accade spesse volte per i disturbi morali che prova 
l'operando, disturbi capaci di produrre tale contrazione della 
vescica da non far percepire la pietra non solo dall'opera- 
tore, ma benanco dagli altri chirurgi. 

17 
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Queste sono le regole generali che si dovranno tener pre- 
senti pria dell'operazione; il mannaie operativo di ciascun 
taglio sarà esposto nelle tavole qui appresso, come pure no- 
teremo nella colonna delle osservazioni altre nozioni necessarie 
a conoscersi durante l'operazione medesima» 



DELLA CISTOTOMIÀ 
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Perineo. 



11 perineo comprende lo spazio losangico esteso dalla 
sommità dell'arcata del pube al coccige, limitato 
da ciascun lato per la tuberosità dell'ischio. Di tale 
spailo noi descriveremo la metà anteriore come 
quella che più c'interessa. 

Questa parte del perineo ha la forma di un triangolo 
limitalo nei lati dalle branche ascendenti dell'ischio 
e discendenti del pube, nella sommila dalla radice 
delle borse e nella base da una linea tirata da una 
tuberosità ischiatica all'altra un poco avanti del- 
l'ano. 

Il rafe divide questo primo triangolo in due altri, l'uno 
a destra l'altro a sinistra ambidue contenenti gli 
stessi elementi anotomici. (ìli strati che incontransi 
in questa regione sono la pelle, il tessuto cellulare 
sottocutaneo, l'aponevrosi superficiale, il piano 
muscolare formalo da tre muscoli: l'ischio cavernoso, 
il bulbo cavernoso e il trasverso del perineo. 

I vasi sanguigni sono forniti dalla pudenda interna 
che manda tre rami e sono l'cmmorroidale inferiore, 
la superficiale del perineo e la trasversa del perineo. 

L'aponevrosi media del perineo (legamento triangolare 
di t'o)les)è forata pel passaggio della porzione mem- 
branosa dell'uretra; densa e resistente s'inserisce 
alle branche ischio-pubiche, alla sinfisi del pube 
sino all'ano e ai lessuti fibrosi che avvolgono la 
prostata, h Ira esse e l'aponevrosi superficiale che 
«ono situati il bulbo e la porzione membranosa 
dell'uretra, i muscoli del perineo, i vasi sanguigni 
e i nervi; al di là dell'aponevrosi media si trovano 
i muscoli di Wilson e la parte anteriore dell'eleva- 
tore dell'ano. 

L'aponevrosi profonda tapezza la faccia interna di 
quest'ultimi muscoli. 

Attaccata da una parte alla sinfisi , al contorno del 
distretto superiore, al sacro e al coccige, e dall'altra 
alla circonferenza della prostata, forma un piano 
assai solido per sostenere i visceri contenuti nell'in- 
terno del bacino. 

La prostala ri no sa sull' intestino retto , abbraccia 
l'origine dell'uretra e il collo della vescica ed è 
attraversala dai canali eiaculatori. 

La prostata viene divisa in diversi raggi che variano 
di dimensione a secondo l'età. 

Da due a quattro anni. ' 

Diametro trasverso da 12 a 13 millimetri. 
Raggio posteriore obbliquo da 4 a 5 millimetri. 
Raggio posteriore diretto 2 millimetri. 
Raggio anteriore diretto 1 millimetro. 

Da cinque a dieci anni. 

Diametro trasverso da 13 a 17 millimetri. 
Raggio posteriore obbliquo da 5 a 7 millimetri. 
Raggio posteriore diretto da 4 a S millimetri. 
Raggio anteriore diretto 2 millimetri. 

Da dieci a dodici anni. 

Diametro trasverso da 16 a 19 millimetri. 
Raggio posteriore obbliquo da € a 8 millimetri. 
Raggio posteriore diretto da 4 a 5 millimetri. 
Raggio anteriore diretto da 2 a 3 millìmetri. 
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morse dello strumento, baila aprirli 



;.■■■■« ,;■ , 



allargano : te. (I Irora di Milo, 

due si troii - Ialini -opra la pi-Ira. 

quri tasi in rui 11 calcoli) è pirrolo e la restie» ampi», po- 
trebbe mo staggire a .aiti la tanaglia che la lotta e la Ina 
presa r olitile. Allora blugxl far pimre i tutthtai »! 
Fondo della .escici slargandoli e rais ir in indoli allenii 
Ino a thr la pirlra reali impegnala fra le braathe. 
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REGIONE 

ove 
si pratica 



NOZIONI ANATOMICHE 



METODI 

e 
processi 



Da tedici a quindici anni. 

Diametro trasverso da 19 a 22 millimetri. 
Raggio posteriore obbliquo 8 millimetri. 
Raggio posteriore diretto da 4 a 5 millimetri. 
Raggio anteriore diretto 3 millimetri. 



Perineo. 



Taglio latera- 

ltnato. 
Processo di fra 

Cosmo. 



1.* Tea 



Introdottone 
in vescica, 
statata la pi 
della pietr 
rìge la pia 
esso cateti 
so l'Inguini 
del malato; 
dolo teneri 
iuto e rac 
dandogli d 
tenerlo fei 

Zuesta poi 
'operatore 
ne fra le eoi 
lo ammali 
poco a aioli 
ginocchio 
poggiato a 
Colte dita 
mano staisi 
de 1 tessati 
rlneo,e,eoll 
destra ani 
un Ustoria 
▼esso, prati 
incisione al 
le e al tessa 
talare adipi 
lato sinisti 
perineo, di 
a tre centine 
circa al di 
dell'ano fli 

? arte media 
inea retta 
estende da 
alla sornmit 
tuberosità < 
senio. Fatta 
ma incisi € 

{>orta l'india 
a mano s: 
nella ferita 
do che il si 
radiale sia i 
so e il cabli 
allo; giunto 
teiere, il boi 
terno della 
latura di < 
si deve trovi 
il polpastrel 
dito e Toni 



1 


LATERALIZZATA US 


- 


. „„. 


»— 










Tal.olta la ritti tro.ati alloggili, nel baiwlondo dell, .«tcìe..; 




















ma non può afferrarlo. In ipir-ti rasi contiene far uio della 










tenaglia eurta la WbwtIU della quale li dirige in batto, 










preso il calcolo la concititi della tenaglia ti Tolge in allo, 










e ti lira da batto in alto, affinchè posta ncll uscire descrivere 
una cuna che coirisnundi a curila che presentano le otta del 














KSritaMMmlM 












Il calcolo non tempre si prende pel diametro II piii laiureiole. 










ronotee dall'eoceni i di<ii '-■■--, ■ - 1 ■.- 1 J -.: It Ir.; delia ir-ria- 






nano ileslr» .lei 








bitlorino retto eh* 




glia. In questi casi convieni' hi.ri.nl., .■ riprenderlo nel suo 






mantiene nella 


in modo che 11 pol- 
pastrello e l'un- 


minor diametro. In altre [inoliarne il calcolo mei. piccolo 






fa eonJuce pian 


invece di portarsi in jn-v/o ni nicchiai ti porta Ticino all'ar- 






ghia rorrisponda- 


licolajione della tenaglia e il» come nel caio di sopra uno 






plma sull'unghia 
dell'indici: e ne ri 


no sull'orlo sini- 


slargami' rito tonsille, e, ni,- alln .li Ila l-oiai;lia ili lui supporre 






tlro della scarni»- 








penetrare !• punii 


tura del ealelere. 


quello o col dito, o meglio col bollirne in allo e farlo tdme- 








Allora rolli mano 








del «teiere i In- 


destra li prende II 


Affi-rt.no il [alenili si Ju-sj alla -uà rslrali '.Se il calcolo* 






terta le pareti del- 




piccolo la Mia estrazione è (arile , al contrario quando e 10- 






l' urei». Quando 




luminoto conviene fare ilei leggieri mu.itnenli ili rulm in ne, e 






ile (ionio, il ebe 




d'alto in basti) Ili. li;, m tener [Tf-..-rile che italiche tolta, ab- 
lui-alc le hrnii.li,' H'U.i M..ieli... j nif.-lii.-ij enti il ijholo si 
portano tirino le oisa de! pube; e quindi *i ritenti* una ln- 








diuariimeiile il 






tee il conili! oim- 


n. le <ìene mnn- 






nediilo dei due 


lenulo colle qual- 


•incihile resislcnia ; allora bitogna aliare le branche della 






laditpoiiiionedel 
dllo indice di cui 




tenaglia per disioipcgnarlo da quesla positlune. 
(lira n.lr.i il i jli-,,1,1 r.ini essrndo ha si aule men le a'inialo fra le 












1 i< '■ top», t l'in- 


IJueltn .he rini-ìnie lare in i|ii.-t.. caio -i è ili imitare con 






■•ria il pnlpi- 








H rei lo mi dono 


tuita dello tlru- 








del bill orino, prc- 




perché ritornalo in ic-cira, allora si rientra la tenaglia e li 






me leggermente 


Quando l'operatore 


procelle alla 'u,i e-lraiiune come prima. Seil calcolo rimlnetsrj 






quello llrulnrnlu, 


lleasiiruialiidrl 


nella (erili, allora ti esamina il tuo toluene; te è piccolo ti 
toglie o con ti cucchiaio, n con piccola tenaglia. Se al con- 






nwnlre lo tplnge 


rapporto prrlMIo 






eolla deiln lira li- 


de,due.lrume,,ii. 


trailo e voluminoso .- elie ne il ciirthiain né la tenaglia poitono 
iter preti per Irarlo (noci, la tera ritorta che rimane e quella 






do un poco il ma- 


ciò che ti ottiene 






Bico per farne scor- 
»re li punti nella 
IM«Ull(araa>l ca- 


■mteOHtalaaà 

ronlro li iranala 


di llaula(«l la in trecica per prenderlo di naoio. 
Dos ti deee impiagare né troppo fona, né troppo celerilà nella 






tetere; a libai- sa il 


tara del catetere: 


ritrattone, mal pimi., lolle le il.- he ehi le l.i hlilflin clic im- 






manico del l.r-i.,- 




piega l'operatore pili allenire in ragione della poca consislenu 






riaoper fargli de- 




che abbia, furilo accidente e. pone gli operati a grari con- 






scriit'in mi accodi 




seaupmr, giacile la MH rat «filli il IMtal tempo cagiona 






rerchio inlorno al- 


lo inolila mito 








la w punta, che 










retta ini unibile la- 




«nei ed estradi 1 peni sono in granile errore, ilapj.oielié v;il 






gHaada lilla ijoeJ- 

Unortionedi oir- 




meglio impiegare altri procestì che esporre gli operali alla 






tomo da buio in 








1 tra che è sopra li 
aua punla. L'i ne i- 


allo per tenerne 


Esilino il calcolo si deve esaminare e ledere te desto è («celialo 






tempre la linguel- 


o pur nò. Se è faccettalo allora sì può es-er certi della eli- 






•loae dell'uretra 














la tenaglia e pattare colle medesime regole alla ricerca ed 






• due centimetri 


lelere. Allora li- 








dì lunghena inle- 


ra un poro a tè la 


In quel casi in mi il elicalo ti è rollo, e n'è rimasto qualche 










piccolo (rammento, conviene lare delle iuieiioni di acqua liepida 






palone membra- 


tono facendolo 


per lavare la tettici e mandar ria i frammenti, Quando unn 
di quelli rimane Impegnato nel tragitto della ferita cooriene 
estrarlo per meno del cucchiaio. 

'in uh h. mi i.'i la pietra pui Man ci- hra. incanlonala od ade- 






scanalatura lino 


rente. Forlu ila lame ole quello accidente i aliai rara. In questi 
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MOZIOiri AHATOHIOIIK 



METODI 

e 
processi 



1.° Temi 



UTEIULIZZm 



Ivi giunto Imprimo al 
ili rolaiionc per li- 

dalli icscic». 

pu dell' opf rollo - 
ni-, il chirurgo cul- 
la la Muorili ilei 
fusto ilei lilolorao 
emiro la hranca 
destra il ri pulir. 



cu ire al lilolomo 
un leggiero mulo 
di rOlalione sul 
tuo asse che dà al 

[aglio dell* lima 
U stessi dirciione 
dell'incisione c- 



Ti'sr.irnlu chi.' I l [;i n.-li. Oliami., è in, ani. mal., ,„[ n.l. i . Liti' 

si può osare l.i bramii l'emina cli'l priin. •..;,■ -I. II .■ 1 1 1 I . I.aip: 

Sucslo strumento por la sui facilita ili adoperare i-mli' . J - ■ « 
nulli senili in simili ci reo sta me. 

!•'<■ il .i-i.i i- un utriili- .Ile | n i ."> arcadnv duraiilc l'npcia- 

Jioni: li <..ipr,l : .::;iinii;iTi- in si'lojìLii alla jin/.-iiria. Kssa il-urri 
romba Un li scino indugio. 
l'i- in in ;i -in |ii i.. .un- [min., ijiiii'i'iiM'fni ed ;i lima pinviene dalli: 
arterie |ji- i j li .■ ,i I i . l'in", .ii-i Imi-., ibll., minai,,, cil in que-li 
casi nroiione dalle arterie della icscica. 
Il migliore emù blu lieo numidi] si arriva a scoprire il taso dal 

Suale parie il ., inani: i l.i h'j! a. -Ma sic. <■ nuli sempre 
issa può eseguirsi si è. ricors.i il lamponamonlo. 
lo r iI.l .li'l l>ii|iui'ln>ii rollili- in ipn.'sli casi ilei burnii udiri, 

■lupi.' -li (ila. cica. 



di perdurarli di (ci. _ ... 
/emorragia interna e quasi mini mortale. I suoi caratteri sane 
ben chiari per valul.nn.- I" li ■■.■.■■ ■ 1 1 -m/a :u» pallore mortale os- 
tale l'ammalilo con sudori freddi, i polsi si fin piccoli, 

ini luiri..i-. iiiiiM.. pr.iiiiiu/i.il.i -i ...si'i»a ali VpiìM-lii', I-hit: 
dalla icstìca distesa dal sangue. I nitrii ai nulli si don-i. .. 
i Ir applicaiioni fredde sulla regione ilclla .escici 



ini.'/i.Ti 



ìa di sostarne ei 

'il Ì IMI ili l.i 



.1.1.., 
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begiohi: 
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li pratica 



NOZIONI AHATOHICHB 



METODI 

e 
processi 



Perineo. 



Taglio bi-late- 

rale. 
Processo di Du- 

puytren. 



1.* Teampt 



L'ammalato piani 
come Deludi 
dinario,s'iatNà 
ce in fetcki i 
catetere de da' 
fida ad u atti 
il quale la m 
tiene in tal sa*" 
itane pettata** 
teTerticile.il» 

rorgo calta m 
sinistra sta* I 
tegnaesti 4d» 
rineo,eeoltanni] 

destra arasfea 
coltello a 
tagliente . 
un'ineisiatti 
cireolarejii 
ìnconuadat 
destra tra Ti 
l'ossou 
mina aliatavi 
ponto 
dente, 
a ondici 
Iriardatuf 
l'ano di ai 
circoscritetaj 
teanterisft.! 
Tidono in 
nella sm , 
diresione tilj 
tessati al fi i 
dellaneller 

l'uretra 
nosa. 
ScoTerta 
ma(il< 
nosceiat 

do il <fil<> 
nella ferita)» 
cideloagttr 
mente saltai 
sione di ■ 

unghia del aWJ 
dicesiaist!»»» 



ad* fa «onere M 

IHolomo lunfio I" 

IrtiTr. .ino dentro 
la Teseli». Il eile- 



.Halli «no. Al lo 
il cliiriirjjn leu* 

dinaiin. culla m 
mi ileslr» abbra 
da la le.a, I'» 

[ilici :.l In.". inu, 

aperto haclfu 

i^i,i,.''L"ìL-.!.. 



iliuV-rl-ci: da u. urlìi 
Iodi ptcccdciili. 



-'.in., crii dilli ■miniai ti nn-lli'lli 111 pratica. Tale si pilo 

Himlii'.iir In ci-t ninni in lii-lalriale , ed è jirr queslo the noi 
li: abbiamo dalli mi po-lo ut' m. 'tri pruspclli. 
Il i .11 . [,-i i_-l;>.. j.iiiiriimt,- :■ ilivi'i l'unii:!, ,-hc ( ,iTn> Ilio operazione, 

liliali; 1 . [ir .rii.-.n.i il l)npuvli'T:. ,■ .li r.|. .,„■,. un Il" nrilul- 

ragic, e ciò per U munirli pir ,.„ -i "Micene la intialone 

l'-lMini. I,i ijuakda in. .auli. ,ill.i]iL.ii,,ni'r,-i ,l„t I, ii II... ri.] imi 

l'arli-iin Ir, i-ut -;i. ■ I . i L I ..111 ■ . hit- ■ l.nid" i.i mudo .1 ;t- 

Itrc al rinfilo ili |i, .!.■!.■ ririrr- l'arli-rin iiuili.'llila , e l'orli' rin 
-ii|,,,|ii. i.il,,, qualora questa occupa la sui normali -ilini/inn... 

l'i'ri'i 'ialini i ni i .III' piT i|i|,>-l.i |ir: I.i ,.-lr..( d.'i 

|!ri.«i l'ali. .li i pil'i i "in- -iu.i "mi ii..,.i..i.|.i..|,li: ,!.ip 

j.oii'ln'' Li pi.i-l.iNi « — .hih). . rliii-a uri dui: -noi [airti <d.l,| , ■ 1 1 ■ . 

ini... i,, ri i nd.. d:< nippli -i li In in u n.i ']i|..|,. di Iriaiignlu ml- 

l'apiri, lil-ro in cu e 1.1 l>fw :iiI«ti-iH|. in fini, pi'r qm-l.i ili- 



ii-llmi.i della i- 
.oturalnoiD, non i dilBc" 
Minili eic-guiiai lubire I 

i l-prfMM-M, r.n-i esprit 



Li- mnililirajiiiiii ili- -i -uno latti- n nui-ln pr.icMSO riguardo alla 
incisione esli-rim, ni a linci Li pt.j-liitica. nulla i .-i ..j,s.-iii . : Ininnn 
animilo li.- |" i iicrri--ci-rin- il valore or tampoco per diluì- 
iinirl.n Merlarli iiin'ci! d^lla incisinne > mena lun.i |,ii.|iii.„ 

la inritii.lii' e-lema .ililili.pni . r mi Infilili laterale ; lo 

-ti-, vi Dupli (tf Mi aieil tentalo Una lolla l'ini ni. mi' mediana. 

Sititi di l.ini-ira imi-itli., imei ■■[]" iiu'.' incisioni >jlilii|ui! 

inferiori di'll.i pm-l.iln, unii -.n.pli... ìnri-iiuir iMirji >i„j.. 

-- * "boltoiiìtol'à^li 
I» In igursli) diodo 



i, i I ir -i apri- è più ampli 



■glio Elie col professo del Dupui- 



li quelli che abbiami) ratio n 
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ove 
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Retto-Vesclca- 
le. 



NOZIONI ANATOMICHE 



L'intestino retto esteso dalla sinfisi sacro-iliaca sinistra 
all'ano s'inclina a destra Terso il centro del sacro:là si 
ricurva sotto la vescica sino aita prostata dalla quale 
si allontana in seguito per portarsi in basso ed un 
po' in dietro Terso l' ano. Quesl' ultima porzione 
lunga circa tre centimetri, confessa in dietro, con- 
cava in avanti Torma il bordo posteriore del bulbo 
anale rappresentato in avanti per la porzione pro- 
statica» membranosa e bui bare dell'uretra, nella sua 
sommità per la prostata a livello del collo della ve- 
scica e nella sua base per i tegumenti. L'area di 
questo triangolo è riempita dai muscoli e tessuto 
grassoso del perineo. 

La porzione rettale media ha circa otto centimetri di 
estensione , concava , in avanti è unita al basso 
fondo della vescica, e sui lati alle vescichette se- 
minali ai canali deferenti e agli ureteri. L verso 
il luogo ove questa porzione media si riunisce alla 
porzione superiore , cioè a dire a otto centimetri 
dall'ano, che si trova il cui di sacco vescicale del 
peritoneo. 

Riassumendo si riscontra al davanti della porzione 
media dell'intestino in alto del tessuto cellulare 
lasco qualche vescicola grassosa, l'aponevrosi pro- 
stato-peritoneale di Denonvilliers, la parete inferiore 
della vescica compresa tra gli ureteri, i condotti 
deferenti , e le vescichette seminali. Più in basso 
la punta della prostata trasversata dai canali eia- 
culatori, lo sfintere interno, l'origine del bulbo 
cavernoso, il trasverso e qualche fibra dell'elevatore, 
e la base dell'aponevrosi media. In nessuna parte 
esiste alcun vaee importante. 



METODI 

e 
processi 



Processo di 
Sanson. • 



1.° Vi 



dotta nella se 
laturadel cai 
serve di guic 
litotoino, il q 
tenuto nella i 
destra col pò 
al di sotto e 
dice e il med 
di sopra viene 
sentato al cat 
colla convc 
della curva < 
spondentein) 
all'ano. 

Situato l'amili 
come per la < 
tonda perìn 
s'introduce i 
scica un cat 
scanalato ci 
affida ad un i 
il quale lo 
tiene vertical 
te su la linei 
diana premei 
suaconvessit 
so ia parete 
riore del 
Quindi il chi 
introduce ne 
l'indice sin 
dirigendolo i 
do che la su 
eia dorsale 
sponda aliai 
inferiore del 
stino retto, 
polpastrello 
rivolto in alt 
so la prosta 

In seguito fa s 
re a piatto 
faccia palma 
dito stesso i 
storino rette 
lama un po' 
ta, la di cui 
sia rivolta il 

f>er atlravi 
a parte ant 
dell'intestin 
lo, ed incide 
scia sulla 
mediana da < 
in avanti le 
tere anale, 
parti molli d 
rineo sino a 
bo. 



Il ETTI) -V US CICA LE 



calete»; appunta 
in questo solcatu- 
ra Il bislorìno per 
dlrldtre sempre 
sulla linea irwdU- 



<lcllr ciiiin'i 
in farcia ii 

(Itili! F.',i|l, 



mulini 



Vi"!' 1 '";!.,; 

i partigiani, olerirst a 

i facile esecuzione «ella mauoira, la man finii 
e e la estragone Tacila di unisse pìclre? Nulli 

■irli.' '^'"i-i^'iifn'in s imi l'i casi delle fittole 
rcscicili niii meno larghe che spesso il 



ili quella a 

minare le ]ircaii/imii ,i pi-riiurr-i in ijiiei rasi ni 

praticai In. jn.ili- ilei | ■!'— i il, ini l.i pn:!i-miiii. 

E della massima impi. riama dir il chirurgo in [ulte le incisi 

l'Ili' ci>IM| [; i <pn'<l.i njieraiii. '-itili iti non allonimi: 

mal dalla linea innlinna. L'assistente al quale è affidali 
caldere deve essere iiilcllim'nlt' e prati co per inalitene 



!';r,N ! ^" 



■/iuiicpcrfcll.imri 
ulla di evitare li 

i caclc Ile Ila se un in. 



il.lliliuii dr iiiiiliiiipiiiid» I 

l'imli.-lr.i, -ln,> in prossimità d 

fa. il incili" Inil.i I' e-lcnsiunc necessaria per l'es 

|ii li M rl ,,sj minili , Brina iiiUcrarc ph'l priiF.iinljincii! 

ii.-Hu, (Ile li, mi. i cubi i i.ihnl.i |..,.liiiii,ila .i mi 

pere Imre l'uri I ili Fuiiri, sin pei iinpeilirc 

slcreuracce di risalire terno la vescica. 

Vl-.'L-„lulll| - -.H.l 1..II-1 1.- >.l|l'.„|. 

nresenlassc in -un f.ni.rc il la.-narr iiilnllu il ri 

siici e i ■■,].!.. I.. ..IL, .li.l.'i,.,., „,,,.. ;l ||., |.,r-.-ra. 

la eslra/lone dei calcoli, frequente eausa della il 

mina: pur n Unirmi ,111 inni: in t.'.-ii elle axieini 

li Ila l'ii'i'.i v . ~.< !.. .- l -I r il.' i.l.-l ].,'ii|..i pini qursln ledersi 

al I.'iiijii. i-l.'s-u .Le il laidi ,'iiiiu più profondo, ecj" '" 

sul punto me le p.irrii ihIiIub'.iIc ni retto ed allo leseiea 
minor spessciia, driii'iicra pili facilmente in Nslula. 
Il processo ili Miiisiinneuic consiste nella incisione del retta 
" nel I" introdurre dopo p 



:i d.pppia Lui 



perciò dille fistole 



n, 



,■ .lire -ié.lillot. 
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Ipogastrio. 



NOZIONI ANATOMICHE 



La vescica sprovvista di peritoneo nella sua faccia an- 
teriore, dopo il suo collo fin quasi alla sommità, 
presenta dei rapporti differenti e di una ff rande impor- 
tanza chirurgica secondo il suo stato di vacuità o di 
distensione. Se dessa non contiene urina è ristretta 
su di se stessa, globulosa e completamente nascosta 
nel piccolo bacino in dietro e al di sotto di esso. 
Se al contrario in essa avvi dell'urina si sviluppa, 
s' amplia e riempie il piccolo bacino , sorpassa il 
livello del distretto superiore spingendo in alto il 
peritoneo , nel mentre che la sua Faccia anteriore 
si mette gradatamente in contatto immediato colla 
faccia posteriore od interna della parete addominale. 



METODI 

e 
processi 



Processo 
nario. 



ordi- 



!.• Teaa»« 



Coricato l' infermo 
sopra una tavola 
provvista di sali 
risso , lenendo 11 
bacino elevato, la 
testa leggermen- 
te inclinata in a- 
vanti e le coseie 
un po' flette, pas- 
sa il chirurgo alla 
introduzione del 
catetere in vescica 
sì per riconoscere 
l'esistenza della 
pietra , come an- 
che per iniettarvi 
dell* acqua tiepi- 
da; compita la 
quale operazione 
si tura l'estremità 
di detto strumen- 
to. Piallatoti do- 
po l'operatore a 

, destra pratica con 
un bistorino ordi- 
nario una incisio- 
ne, la quale inco- 
minci a livello del 
pube e si porti in 
alto per la esten- 
sione di 12 a 15 
millimetri , inte- 
ressando la pelle 
ed il tessuto cel- 
lulare sino alla 
linea bianca, ove 
pervenuto taglia 
ad alcttai millime- 
tri allo esterno 
T aponevroai che 
cuopre il muscolo 
retto per tanta 
estensione per 

3uanta è la ferita 
egV integumenti* 



Il chirurgo tnlrodu- 



muicoli retti; ap- 
profondo l'indice 
■fedito imui "- 
t ni d 

I-ri dello sinfisi 



„;!;,; 



del [__.. 

Ioni «ii n il lessili» 



.'■>| liciteli- 'l.l !'■'-- 

«to cellulare ed 

I rimi i,- un | H .ri- 

oncalc che <i ilo 



.,,i- k .fi,/,i..l.ill'jl 
ili lus-n 1.1 v- 
ira, i- i-inlr i- 

■ il ilit.i piegai" 

I I MIO [I IT ■'■!- 

'l'i'l'iUM ..'!■■ Il 
1,1 |,;„,l.' i.nU;- 

n'é'l'l'mlì'lrl'l'i 

lui-Mi [UT l]lll'l- 



OMfl.Olllllli 



l.a rì:.|.,li,nii,i i|n.gn-lrica. inuifln' tonsille rar-i urial metodo ge- 

uua csìrema necessità. Ed in lalli i primi autori ,<l'„< ]', .■-■■'- 

I |in' por -iili.nr i lur imalali. iiiuiioslo fin; abbandonarli 

i*"n mi In qui riprOri! qiiiinlii iilIIì- generalità abbiamo deliri, 

faremo llDlii-c -i.lninciilc ih" i[iiniiilil Il rliirursn si Irma ili 

r.n-.in ,nl un -i.,,.|.. nlrnlo che ì ini.", .■■lini-i ton [ili 

alili m.<l...li . i:.- .mi l.i MI ri-i.i: ni! Li i i-1.,1 ia snpn- 

pnl.iia i- la siila iuif'ir.i ili sal.ciia elle gli rimane onde to- 

Egli dunque dpie prima (reglierc il processo operali™, e tcrcare 

i|1lilnll ili ,-l il.ii-.- i|U,-m|ì .iiTÌiIitiIÌ file | . . . 1 ■ . 1 1 1 1 1 I . . c..|ri|.[ir,i|.. 

l"o|iera;.i ■ in !■.!,.■ -iih.i; inlìin' rlevi; rilavi' la pr,I.T.nii.,i quel 

l>ri.te--u fin- prv.iiil.i nel ii'inpu i-Ics- ni]iiii:ila '- -li'ilri'/jni 

eri è questo che uni .ililiiiiui-i pii'f i, ; ;nH'iite desCciltn. 
Inni di slruineiili immaginali ila Ira Cosm» per tagliare le 
pnrli un .1 li ik II 'i ridiasi fin .' il l'I la ii;srira ut, imeni- 
1 i.llll.l-L'i i-Ili! se Ili; rip romei Ira il -un iilllnrr; e le loro COm- 

l'li'."i -in ' -l.il. ! ki-1-i..li |..'i finii sliaiiilire dilli,, pratica. 

li ila ii .Inni., del llclmas rende, è ver», degli utili senili 



in due lempì di 

'l':l Fili To-nln . 

i quali ti alluni 
sema; perché quelle 



degli i 



riin.lilii-.i/i.ini — Ini lui', .lei risullnli 

, ;nlori, non tono siate perù luti da essere 

™"i"iuiii dalla generalità del prilliti. 
L.1 mcdicalur.i ordinaria della cislnlumia snpra-puhìta coosiile 
nella introduiione di una listarrlln ili Irla slllala lia i margini 

'l-ll.i I Ili lll.l infira. lì -M li- 1;. r. Ih In. |,.T r,....r||„ 

d'indine™ dell'urina, fjcilil.mic I,. s, .,1 imi i e n.ii.le,i, f 

l'ili .lilli.-, Il l'i.ilillraiimie. l".i .Melerr .li .Mirini., ,■!. siici in- 



,...,,11 l„[, f, 



li hi-ngnn. 



I li.impi (orili- pini, il silniii' asiiiralore li 
vescica del Soulierbielle, dell» pompa ispiratrice- di G. Cloquel, 
•'-' É, ibo urelro-cislic» di lleurleloup. 

baila solo indicarli , poiché il turo uso 



Tile 



. -ilo in un modo asinlulo samional» 

Il graie acciilcnle della ci» lin sopra-pubica è la k 

prillimeli. i-Ile pi ii.niii. in sriiiiilo allo -pandiinenlo di 

urini nel lenire. La sorli U degli in Ics lini allraverio della ferila 
della membrana ilero'i non porti orili nari amen le un sinistro 
eltetlo e basln cunleoere colle inani per alcuni (Manli le parli, 
lineali l'opcraiioi - 





urica si rende 










In tuli casi coiiiiene sfr.irsi di una lennglin 


a forcipi , che 


Iroduce guidala dall'indice fra la vescica e II 




onpntln ti chirurgo, ed avendola nosla fino al 






naglia sull'alt™ diamrtrn di questo torri»; si i 




parli del l'ili ru ri enlo e si eslrae la pietra. 
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REGIONE 

ove 
si pratica 



SotUrpoden- 
da. 



MOZIONI ANATOMICHE 



L'uretra della donna, più corta o meno complicata 
di quella dell'uomo, di struttura identica, suscet- 
tibile di grande dilatazione, lunga da 26 a 28 mil- 
limetri, dirige si obbliquamente in alto ed in dietro 
sino alla vescica. 

In alto è in rapporto con la sinfisi del pube da cui 
è distante da 9 a 42 millimetri, cosicché costituisce 
all'esterno uno spaiio triangolare circoscritto dal 
clitoride, dalle ninfe e dal meato urinario. Questo 
spazio, che viene comunemente inteso il vestibolo, 
e può acquistare 27 millimetri di altezza per l'ab- 
bassamento dell'uretra, si estende in profondità, 
in mezzo ad un tessuto cellulare, verso il collo 
della vescica, la quale più elevata al di sopra del 
pube che nell'uomo offre una direzione obbliqua. 
Il suo collo sprovvisto di prostata è allargato e si- 
tuato vicino la porzione la più bassa del corpo della 
stessa vescica ch'è addossata alla parete superiore 
della vagina. Questa lunga da II a 44 millimetri 
salisce sino al collo dell utero obbliquamente da 
basso In alto e d'avanti in dietro; è molto estensi- 
bile e di un diametro variabile, ed è tapeuata ester- 
namente dalla membrana muccosa. Le grandi labbra, 
specie di ripiegatura cutanea assai spessa, sembrano 
destinate a chiudere l'orificio vaginale; al di sopra 
di esse si osserva il clitoride composto di un corpo 
cavernoso, di un ghiande e di prepurzio, da ove 
si partono due ripiegature muccose conosciute sotto 
il nome di piccole labbra o ninfe. Più profondamente 
si va incontro all'aponevrosi superficiale, al muscolo 
costrittore della vagina, all'aponevrosi media, allo 
sfintere dell'ano « al muscolo trasverso. L' arteria 
pudenda interna uscita dal foro sacro-sciatico si di- 
rige da dietro in avanti dividendosi verso il bordo 
yosteriore del muscolo trasverso in due branche, 
'una superficiale e l'altra profonda. L'arteria su- 
perficiale si disperde nelle grandi labbra e nel monte 
di Venere, mentre che la profonda col nome di ar- 
teria del clitoride salisce sui lati di quest'organo 
e dopo di aver fornito l'arteria dorsale si ramifica 
nella parte interna e posteriore del corpo cavernoso. 



METODI 

e 
processi 



Processo di Lis- 
frane. 



1.* Ten 



L'operanda 
luata com 
altri mele 
neali; m< 
aiuto le 
le grandi < 
labbra. Il 

f;o si col 
e gambe 
ferma, h 
per l'ureti 
tetere oi 
colla ce 
rivolta ii 
che fa te 
altro aiut< 
le dolcem 
prime l'i 
la vagina 
L' operatore 
la mano « 
un bistori 
nario, che 
ne in prii 
zione , p 
due milli 
di sotto de 
che e dell 
del pube 
sione sen 
a convess 
riore,chc 
eia dalla I 
terale de 
meato or 
termina di 
mentre al 
posto. 



Slii e el prooe- 
e ali* estri * 
della pietra 



là del e al.' te- 
pollice e Hi, 
della annoti 

Kir l-rilr. 

gina.edMie 
o nella feri la 
■«crei lare del 

iE\ 

«nleriof* ilcì- 



■i ti'Rument 

■ ■■ rr-tr 1'. 

S.- I.i ui.-liu 

elidente che la riMuioiiii.i nella dimmi è simpru incnn pi 

colosa che iicll'uomu; m in i in, i-videnle the quatuu 

sia il proei'iso con il qunlii -i Urlili l'uretra e 11 olio di 
«escira ne risulti N-. <| ■ i .■ ih-iu.t-.i .- l'iiiconlinenw dcll'ui-inn 
jì non ri Unir re ino sii fumilo abbinalo espililo ncllu riditi 
pnrlamlo della cillOkwll Hill daui. I>iremci solo che 
quei casi in cui si è oliti lina li n praticarla, la cisloliiraiu 
'— ' quella die Ira " " 



l^-iwli,- 



Li Hi.iililivil. 



lillà il | 

ic principale ila qucslo ci 



:::x,'\ 



K di frequente Ufi] j 



cmi-iili-iiiri' in ni'nÌ.i s|n'.i,il... Sf iil.i[i|ii poi ci ; 

per hi .■-Irn/i.i I-I cik.jli., i nuv/i |,.-r li liiuii li 

perivi t minili i , , 1 1 . l im!,.;.,ii.i li quelli i 111' aliliinino lati 
lijirlamlu drlij ri-i.it.iiiii.i nell'uomo, 
i rislolomìa ragino-iescicale, se da un cani* apre una 
umilili per il, ir paoaggiu ni lalroti 'li qimlrlli' mimi 
l'allnj ' i Ita h- ,li l'i.,,(ii„iili- pei ii-.iilt.ilii I,- li, iole laiiin.i 1 

S.'Mifi :si qn.--l.- ti -lille 1 ■ , l uVilo ni cliirurei 

lampo ili .ipcr.iiiiini. i sii i'11'i-tli ili queste non '■ 



ir. ,li- ii.ii 



alare, .aiìno-.e.ci. 

ili] il pi-i-.lili|!iTe 'il 
subordinalo all'ali 



-i |-L.i;ili- rulli- lni-'li'-luie 
-nll'omn". Seroii'ln II cui 
la noia, quaiiil» [rullasi di 



'«litio far erodere, 
lumìa nella donna è riierbala 
Tulli I processi ufclralì, i 

'-■ cr.i.i ; 

Uro ci 
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METODI 

e 
processi 



Processo ordi- 
nario. 



1.° Teso 



Collocata la 
nel modo 
gli altri mi 
cistotomia 
pubica; il 

?o introdi 
'uretra u 
lere scana 
rigendone 
ca Terso i 
e la conve 
basso per 
mere il bat 
do della i 
e lo dà a 
ad un aiu 
scia introd 
no al fondi 
vagina un 
ret, la so 
del quale < 
in alto, 
strumento i 
ad un altre 
che deve 
nerlo in no 
abbassarne 
iiico e mei 
sua estren 
contatto co 
teiere. 



VESCICO-VAGMALE 
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Tempo 


.,— 




itore eolla 


U chirurgo introdu- 




mano destra 


ce in vescica l'In- 




iene il cisto- 


dice dalla mano 




a guisa di 


sinistra, sopra il 




>enna da scri- 


quale dirigerà la 




, e lo dirìge 


tenaglia per pas- 




e millimetri 


sare alla estrazio- 




rotondità in 


ne della pietra. 




ia , ne rialza 






inta facendo- 






netrare nella 






datura del 






ere , incide 






i di essa, e 






i abbando- 






i, da dietro in 






li tutti i tes- 






ene stanno in 






orto con que- 






lle strumenti. 






Jsione che a- 






a estensione 






23 ai 21 mil- 






tri dona ter- 






ni al collo 






i Tese Ica. 
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